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PROLOGO 


Esta publicación surge de la inquietud de la Xll Reunión 
Nacional de Autoridades de Salud Pública celebrada en 
Salta en noviembre de 1979, que recomendó el desarrollo 
de estudios de indicadores y técnicas que favorezcan una 
mejor toma de decisiones para la asignación de los recur- 
sos dedicados a la atención de la salud. 


Con este fin se constituyó una comisión multidisciplina- 
ria e intersectorial que trabajó a lo largo de 1980 teniendo 
como objetivo la revisión integral del tema y la elaboración 
de un informe amplio como contribución a la difusión de 
algunos aspectos relevantes en la materia. 


Se partió de la base de que el nivel de salud de la pobla- 
ción es el resultado —entre otros factores— de las políticas 
fijadas para el sector, de la magnitud y estructura de sus 
recursos, de las tecnologías aplicadas y del grado de cober- 
tura alcanzado. 


Esto equivale a decir que el esquema de trabajo debía 
apuntar a proporcionar elementos para la evaluación integral 
del sistema de salud, de modo tal que su análisis permitiera 
vislumbrar nuevos enfoques, distintos énfasis y modalidades 
de organización, para dar una respuesta más satisfactoria a 
los problemas sanitarios. 


De tal modo, la asignación de los recursos sigue dos 
vertientes: la de las situaciones de salud que se desea modi- 
ficar, y la de los medios aptos para alcanzar este objetivo, 
dentro del marco de restricciones sectoriales y condicionan- 
tes extrasectoriales. 


La primera parte del trabajo desarrolla el planteo gene- 
ral del problema de la evaluación, el análisis de indicadores 
que permiten un diagnóstico inicial y los cambios operados 
en el tiempo y la presentación de un caso concreto —para 
el que se eligió la Provincia del Neuquén— para mostrar la 
aplicación práctica de lo expuesto teóricamente. 


La segunda parte, de carácter instrumental, incluye algu- 
nas técnicas seleccionadas por su utilidad práctica para apo- 
yar el diagnóstico, el análisis de soluciones alternativas, el 
planeamiento sectorial y la programación institucional. 


Todos los aspectos considerados están contenidos, ex- 
plícita o implícitamente, en los Programas Unicos de Salud 
Jurisdiccionales, aunque solo son tratados en un nivel glo- 
bal. No se contraponen, pues, con la evaluación de progra- 
mas, para los cuales el grado de detalle es mayor y los datos 
requeridos más específicos. 


Aunque subyacente a lo largo de todo el desarrollo, el 
tema calidad de la atención no ha sido frontalmente encarado 
ya que será tratado por otra comisión creada al efecto. No 
obstante, los puntos de aproximación aparecen con frecuencia. 


A medida que el trabajo iba progresando y se enriquecía 
con los comentarios que numerosas personas consultadas ha- 
cían sobre los sucesivos borradores, se hizo claro para la 
Comisión que el horizonte se ampliaba v se hacía siempre 
más lejano. Renunciando, pues, a seguir profundizando el 
estudio —posibilidad intelectualmente tentadora— se optó 
por una posición más modesta pero de mayor utilidad prácti- 
ca: Es lo que se quiso expresar desde el título ... “Aportes 
para la toma de decisiones” dado a esta publicación. 


Para quienes tienen larga trayectoria en el campo de la 
salud, todo, o casi todo lo que aquí se dice, resultará familiar, 
pero, aún para ellos, esperamos que el esfuerzo de sistema- 
tización realizado pueda serles útil en su diaria tarea de 
decidir. 


PARTE 1' 


I- PLANTEO DEL PROBLEMA 
II - INDICADORES 
UI - DESARROLLO DE UN CASO 
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1 - PLANTEO DEL PROBLEMA 


“... y hacer la pregunta adecuada 
es frecuentemente más de medio. 
camino hacia la solución del'' 
problema”. (W. Heisenberg).. 


El estado de salud es una resultante de factores interde- 
pendientes, cuya influencia, por esta circunstancia, difícilmen- 
te puede medirse en forma aislada. Es posible que ni siquiera 
tengamos identificados a todos ellos. En términos globales, 
hay preguntas todavía sin respuesta: ¿En cuánto contribuyen 
a un mejor estado de salud el nivel económico-social de una 
población y en cuánto las acciones sanitarias que ella recibe? 


El hecho de que estas cuestiones sigan siendo tema de 
debate en el mundo, evidencia que no es fácil llegar a con- 
conclusiones inequívocas. 


De la frondosa bibliografía existente, parece surgir la 
evidencia de que tanto el nivel socio-económico como las 
acciones sanitarias, repercuten sobre el estado de sa'ud, aun- 
que no siempre la vinculación pueda ser expresada numéri- 
camente. En efecto, nadie duda de que la malnutrición, ori- 
ginada fuera del sector y difícilmente solucionable dentro de 
él, constituye en sí misma un estado precario de salud y es, a 
su vez, un elemento predisponente que favorece la aparición 
de ciertas enfermedades y agrava la evolución de éstas y 
otras muchas. 


Pero es también indiscutible el resultado específico que 
se obtiene —tal el caso de los programas de vacunación y la 
detección y tratamiento tempranos de gran va:iedad de afec- 
ciones— con acciones estrictamente médicas. 


E La tecnología actualmente disponible permite dejar atrás 
un importante grupo de patologías —por lo demás, soluciona- 
bles con recursos simples— salvando vidas y protegiendo la 
salud de las personas, con lo que se eleva el nive! canitario 
de la comunidad. 
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“En este sentido, algo que debe ser un llamado de aten- 
ción y señalar rumbos es el hecho de que, en algunas juris- 
dicciones, la realización de programas de atención médica 
sabiamente concebidos y ejecutados con vocación de servi- 
cio han producido un impacto espectacular sobre el nivel 
de salud” (*) 


Es un lugar común afirmar que el estado de salud del 
país es inferior al que podría esperarse dada la magnitud de 
tos fondos a él destinados; la dispersión de los esfuerzus se 
señala como una de las principales causas de esta situación . 
Ello conduce a una ineficiencia global del sistema que, como 
consecuencia de los recursos limitados con que cuenta, de- 
semboca en una menor efectividad. 


Aparte de la obvia necesidad de poner fin a la falta de 
coordinación entre los organismos con responsabilicad sanl- 
taria, parece llegado el momento de reflexionar acerca de la 
utilización que hacemos de los recursos que nos son asig- 
nados. 


Dada su esencial escasez, es ineviteble tener que optar, 
establecer un orden de prioridad de los problemas y analizar 
alternativas para su solución. Cada cosa que se hace significa 
dejar de hacer otra y conviene que la magnitud de este sacri- 
ficio sea explícita. 


Sin duda que las decisiones que deben adoptarse están 
limitadas por un marco de restricciones impuesto por la es- 
pecial naturaleza del sector, su gran complejidad, la cantidad 
de situaciones diferentes que deben resolverse y la escala 
de valores de la sociedad en la que está inserto. 


Todo ello supone una posición activa de los niveles po- 
líticos, para dar coherencia global a las respuestas indivi- 
duales y colectivas y transformarlas en una respuesta social. 
En efecto, las características de! sector no permiten encon- 
trar la asignación óptima de los recursos de salud si ésta 
queda librada exclusivamente a un mecanismo de mercado 
donde interactúen aisladamente las diferentes unidades de 
decisión. Las significativas externalidades existentes en el 


1*) “Pautas Nacionales para el Planeamiento del Sector Salud. 1980- 
1982”. Ministerio de Bienestar Social, Secretaría de Estado de Sa- 
lud Pública, Argentina. 
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caso de muchas enfermedades, el carácter de bien meritorio 
de gran parte de los servicios sanitarios y los importantes 
aspectos valorativos respecto al acceso a la salud para toda 
la población —independientemente de su capacidad finan- 
ciera— trae como consecuencia que, respetando la respon- 
sabilidad de las personas, la atención sanitaria haga nece- 
saria, en mayor o menor grado, la intervención gubernamen- 
tal. (5) 


Pero si es difícil establecer prioridades en cuanto a lo 
s'stantivo, a los problemas de salud, dadas las dificultades 
incluso éticas que se presentan en el sector, no lo es tanto 
encontrar los medios más aptos, más económicos, para al- 
canzar un objetivo. 


En efecto, una vez identificados los problemas y tomada: 
la decisión de resolverlos —cualquiera sea el nivel en que: 
estén planteados— los aspectos instrumentales que implican 
el análisis de alternativas sobre efectividad de las técnicas. 
y la eficiencia de las modalidades de atención, serán de res- 
ponsabilidad de los profesionales de salud quienes estarán 
entonces en condiciones de seleccionar y proponer las más, 
adecuadas para cada situación. 


La deseada racionalidad en la utilización de los recursos: 
no significa que las decisiones sólo se afirmen en los resul- 
tados de fórmulas matemáticas. Por el contrario, lo cuanti- 
tativo no reemplaza a lo cualitativo sino que lo enriquece, 
permitiendo un mayor conocimiento de cuánto cuesta en va- 
lores monetarios y no monetarios, asignar más fondos a un: 
problema que a otro, aplicar una determinada tecnología mé- 
dica y administrativa, o brindar atenciones a un determinado 
grupo priorizándolo respecto a otro. 


En esta búsqueda, la responsabilidad es compartida —aun" 
que dentro de distintos ámbitos de decisió — por todos los 
niveles que conforman el sector, incluyendo la población po- 
tencialmente usuaria. 


De tal modo, dentro del marco de asignación de recur- 
sos para cada sector de la economía del país fijado por el 
nivel superior de gobierno, la conducción política esteblecerá 


(*) SCALA, Enrique. Modelo de mercado. Medicina y Sociedad, Vol. 3 
NO 4. Buenos Aires, 1980. 
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el orden de prioridad para los problemas de salud, grupos de 
población y áreas geográficas en las que se de erá poner én- 
“fasis y grandes líneas de modalidad de atención y financia- 
miento. 


En el nivel de conducción técnica la asignación de los 
recursos —monetarios y reales— toma formas más concre- 
tas que se expresan en la selección del tipo de personal y 
su distribución entre actividades y servicios, en la programa- 
ción del equipamiento, en el reemplazo o la incorporación 
de una técnica o de un procedimiento, tedo el¡o para alcanzar 
los objetivos institucionales en la forma más eficiente. 


El nivel operativo tiene en sus manos la decisión sobre 
un amplio campo de opciones que va desde la elección del 
esquema diagnóstico y terapéutico indicado hasta —en otro 
aspecto— el modo de controlar las entradas, existencias y 
salidas de un depósito de materiales sanitarios. Y es en él 
donde la singular relación médico-paciente, e institución-po- 
blación, puede alcanzarse plenamente o verse malograda. 


Por fin, también la población, con su actitud frente a los 
problemas de salud y las expectativas respecto de los servi- 
cios launque a veces no se exprese de modo exo ícito), entra 
en el circuito de las decisiones sectoriales. 


No se trata, pues, exclusivamente, de los efectos que 
una determinación de gran envergadura producirá sobre el sis- 
tema sino de los que resulten de la trama iotal del sector y 
su repercusión —no siempre claramente aavertida— en el 
corto, mediano y largo plazo. 


Lo dicho hasta aquí lleva implícita la idea de evaluación, 
en tanto ésta significa emitir un juicio de compara.ión entre 
una situación observada v otra que se considera deseable. 
Por lo tanto implica no solo definir pautas scbre lo que se 
quiere obtener sino también disponer de indicedores que per- 
mitan definir la situación inicial y los cambios que se van 
operando en las variables objetivas. 


Puede referirse tanto a un modelo de organización global 
o institucional, como al grado de coincidencia entre 'as po- 
líticas y objetivos explícitos y los reales; al nivel de cumpli- 
miento de metas preestablecidas, a la eficiencia con que se 
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desarrollan las actividades o a la importancia de los resulta- 
dos alcanzados. 


Los juicios evaluativos no son actividades ajenas al pro- 
ceso administrativo sino que, por el contrario, son uno de 
sus elementos esenciales. El hecho de que, con cierta fre 
cuencia, los aspectos de ejecución atraigan la mayor parte 
de las preocupaciones y esfuerzos de los administradores 
de salud, puede hacer que, desde su planteo y a través de 
su desarrollo, los programas se aparten de los objetivos fi- 
jados sin que las preguntas que hubieran podido advertir ese 
desvío hayan sido planteadas en tiempo oportuno. 


Por consiguiente, nuestro interés por la evaluación no es 
meramente intelectual o formal, sino que está orientado ha- 
cia la acción; y la valoración que se le asigne dependerá, 
fundamentalmente, de su utilidad para apoyar la toma de de- 
cisiones más racionales. 

Consecuentemente, la evaluación es una acción perma- 
nente que no sólo apunta a obtener de los resultados de 
actividades ya realizadas lecciones para el futuro, sino que se 
aplica también antes y durante el proceso de implementación 
de las mismas. En efecto, la evaluación previa permitirá ana- 
lizar y seleccionar alternativas, la concomitante ir introdu- 
ciendo los cambios que se juzguen convenientes y la final 
no solo se convertirá, como factor de realimentación, en un 
nuevo paso inicial de la evaluación previa sino que aún puede 
conducir a un replanteo de los objetivos originales. 


Por lo tanto, el ámbito y los objetivos de la evaluación 
dependerán de aquellos a quienes se dirigirán los resultados 
de la misma. Así, en los niveles más altos de decisión las 
preguntas claves se referirán al resultado gl3bal de las acti- 
vidades y a la adecuación de políticas y objetivos de salud, 
mientras que en los niveles operativos la problemática apun- 
tará sobre todo a las características de los procesos particu- 
lares y a la forma más eficiente de llevarlos a cabo. 


Esta circunstancia significa que tampoco los tiempos 
serán los mismos en uno y otro caso. Para muchos de los 
aspectos a evaluar, el cambio de situación que busca la con- 
ducción solo se aprecia en el mediano o largo plazo, en tanto 
para los niveles operativos el efecto de las decisiones re- 
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quiere ser evidenciado en el corto plazo y aún en forma in- 
mediata. 


No obstante las diferencias señaladas, los escalones de 
evaluación confluyen, en definitiva, a verificar en qué medida 
la situación de salud de una población se acerca a lo desea- 
do, en el supuesto, razonablemente válido, de que una acer- 
tada selección de prioridades, una asignación de recursos 
meditada en cuanto a tipo, magnitud y distribución geográ- 
fica, el uso de tecnologías adecuadas, y el logro de un autén- 
tico compromiso con los objetivos sectoriales, tendrán una 
repercusión favorable sobre aquélla. 


Esto equivale a decir que se busca ver hasta dónde el 
“sistema de atención, dentro del marco contextual que lo 
condiciona, constituye una respuesta efectiva a los proble- 
mas de salud que debe enfrentar. 


Aceptando un criterio ya tradicional, y solo con fines de 
sistematización, identificaremos dentro del amplio campo de 
estudio seis áreas a ser evaluadas: factores extrasectoriales, 
política sanitaria, elementos de estructura, proceso y produc- 
ción del sistema, y resultados alcanzados sobre el nivel de 
salud. 


Se plantea entonces la necesidad de encontrar indicsdo- 
res para cada una de ellas que posibiliten esta evaluación y, 
por lo tanto, la corrección de fallas que impidan alcanzar ma- 
yor fruto de lo existente, la estimación de eventuales reque- 
rimientos de recursos adicionales y la revisión del orden de 
prioridades con el que se haya estado trabajando. 


Esta búsqueda tendrá en cuenta el punto de vista de los 
que conducen, de los que prestan servicios en las organiza- 
ciones de salud, el de los usuarios de las mismas y de la 
población general. 
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[IT - INDICADORES 


Concepto 


Al hablar de evaluación se ha hecho referencia a varia-- 
bles tales como nivel de salud, política sanitaria y organiza- 
ción de la atención médica. 

Estas y otras que conviene tener en cuenta para caracte- 
rizar una situación, están expresadas en un nivel teórico o 
son de gran complejidad, en cuanto encierran diferertes as- 
pectos o dimensiones, lo cual, al dificultar su observación y 
medición, impide una aprehensión directa. 

El puente que une esas variables teóricas y sus distintas 
dimensiones con la realidad empírica está constituido por 
otras variables a las que se denomina indicadores, ya que,. 
estando asociadas a aquéllas y siendo observables y factibles 
de medición, señalan los niveles y cambios de la variable 
cue en definitiva interesa. 

Así, por ejemplo, en el caso de la variable teórica nivel 
de salud podrán seleccionarse varios indicadores que per- 
mitirán hacerla operativa en los aspectos o dimensiones que 
se quieren estudiar: tasas específicas de mortalidad, propor- 
ción de defunciones postneonatales en el total de muertes 
infantiles, tasas de incidencia y de prevalencia de patologías 
seleccionadas, etc. 


Requisitos y recomendaciones 


La selección de indicadores entre los disporibles, o la 
creación de otros nuevos cuando ello resulte conveniente, 
debe responder al objetivo para el que serén utilizados, lo 
que supone tener en cuenta algunas características y modos 
de aplicación: 


— Validez: “significa que lo que realmente está siendo me- 
dido es lo que uno se propone medir”. (*) 
Al respecto y con propósitos operativos, dejaremos de la- 
do la vieja discusión sobre el hecho de estar apreciando el 


(*) Seth B. Golsmith. Valor de los indicadores de estado de salud. Tra- 
ducción N?* 43. CLAM, Buenos Aires, 1975. 
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estado de salud a través de indicadores que miden su 
deterioro o la muerte. Para fines prácticos de evaluzción 
y toma de decisiones puede ser aún más útil el uso de 
estos indicadores “negativos” ya que señalan los proble- 
mas a resolver. Enfocado de este modo, es decir, según 
la intención de modificar una situación indeseable, la mor- 
talidad y la morbilidad deben considerarse de alta validez. 


Confiabilidad: “atañe a la precisión del instrumento con 
que se mide, es decir ¿da el instrumento la misma lec- 
tura cada vez que se mide el mismo fenómeno? (*) La in- 
terpretación de esta lectura ¿es igual para distintes obser- 
vadores? 


Así, la cantidad de camas disponibles en una zona tiene 
definiciones precisas y un instrumento tan simple como el 
recuento. La tasa, esto es, su relación con la pcblación, 
conserva esta característica de confiabilidad cuando está 
calculada dentro de lapsos cercanos a un censo, pero la 
pierde paulatinamente a medida que transcurre el tiempo, 
ya que el denominador —número de habitantes— puede 
variar según las hipótesis de crecimiento sobre las que 
se base la proyección. 


Especificidad: Grado de relación causa-efecto. 


En tal sentido, la incidencia de enfermedades prevenibles 
por vacunas es un indicador específico. No ocurre lo mis- 
mo con la mortalidad infantil, sobre la que actúan rmúlti- 
ples factores, tanto extrasectoriales como los propios del 
sistema de atención, aunque si se la estudia secún causas 
y subgrupos de edad —lo que equivale a utilizar indicado- 
res más finos que el global— la especificidad aumenta 
marcadamente. 


Sensibilidad: Rapidez y amplitud de respuesta frente a 
las modificaciones de los factores causales. 


De tal modo, la disminución de casos de sarampión como 
resultado de un programa de vacunación y su aumento 


Seth B. Golsmith. Valor de los indicadores de estado de salud. Tra- 
ducción N% 43 CLAM, Buenos Aires, 1975. 


cuando estas acciones se interrumpen, son casi inmedia- 
tos, hasta el punto de que observando una serie cronoló- 
aica de casos ocurridos puede deducirse cmo se actuó 
a lo largo del período. 


Facilidad y costo para la obtención de los datos. 


Al considerar estos aspectos conviene encuadrarlos en 
una visión de costo-beneficio. (*) Por un lado, la dificultad 
y el costo de disponer de un indicador pueden quedar am- 
pliamente compensados por el provecho cue se espera 
alcanzar con él. Por el otro, ponerse como restricción uti- 
lizar sólo indicadores de fácil obtención y bajo costo —pos- 
tura razonable en lo coyuntural— puede corducir a mane- 
jar algunos que carecen intrínsecamente de validez o que 
ya la han perdido frente a nuevas circunstancias. 


Sencillez para ser interpretado. 


El uso de indicadores complejos, resultantes de la com- 
binación y ponderación de varios de ellos en un valor 
único, dificulta la asignación selectiva de los recursos a 
problemas específicos y tiene el riesgo de que la modi- 
ficación positiva de algunos elementos cue lo integran 
pueda ocultar el empeoramiento de otros, razones por las 
cuales deben ser evitados. 


Los requisitos enunciados sugieren algunas recomendacio- 
nes generales que pueden contribuir a que se cumpla con 
ellos: 


Trabajar con indicadores simples manteniendo su indivi- 
dualidad de tal modo que pueda identificarse cia'amente 
el fenómeno que se estudia. 


Para caracterizar una situación debe estudiarse un conjun- 
to de indicadores y no solo algunos de ellos tomados ais- 
ladamente. En efecto, y solo para dar un eiemplo, la dis- 
minución del número de camas por habitante puede 
compensarse por un aumento en el giro de pacientes inter- 
nados por cama y el mayor énfasis en atención domicilia- 


Ver “Análisis de costo-beneficio y costo-efectividad” en PARTE 22: 
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ria, con lo cual una conclusión apresurada del primer he- 
cho hubiera resultado parcial y errónea. 


Los indicadores ganarán en riqueza si se obtienen para 
áreas geográficas progresivamente reducidas (zonas sani- 
tarias y, dentro de éstas, áreas programáticas). De tal mo- 
do se evitará que pasen inadvertidas situac'on=s locales 
que no se reflejan en los promedios de la jurisdicción. Co- 
mo consecuencia, se facilitará la orientación de los re- 
cursos hacia los grupos de población más afectados o 
expuestos. 


Otro tanto sucederá en la medida que puedan apl'carse a 
subgrupos de población definidos según variables tales 
como edad, sexo, residencia habitual en área urbana, peri- 
urbana o rural, cobertura previsional v otras que puedan 
resultar relevantes para una mejor descripción epidemio- 
lógica y, por ende, a un planteo de soluciones más afi- 
nado. (') 


Las cifras absolutas constituyen por sí mismas indicado- 
res excelentes y en ocasiones de mayor validez que las 
tasas. Ello ocurre cuando se trabaja con números peque- 
ños, sujetos a oscilaciones marcadas, y cuado la natu- 
rateza del fenómeno que se estudia hace que aún un único 
hecho —un caso real notificado en una enfermedad consi- 
derada erradicada— sea suficiente para describir el cam- 
bio de situación. (”) 


Ligado con el aspecto de validez, se presenta el problema 
de definir en qué momento de una situación se formula 
un indicador. Resulta claro, por ejemplo, que en ¿lgunas 
enfermedades infecciosas una cifra de mortalidad es un 
dato demasiado “tardío” para tomar decisiones y que, pa- 
ra cumplir con los objetivos, es más adecuzdo trabajar 
con un indicador que describa el problema más precoz- 
mente, tal como la notificación de casos ocurridos. 


No siempre se dispone de datos de registro sistemático 
y en ocasiones tampoco es prudente establecerlo, dado 


Ver “Estudios epidemiológicos” en PARTE 2%: TECNICAS. 


lo específico de la información. En tales circunstancias 
puede recurrirse a la investigación sobre muestras de do- 
cumentos (tales como historias clínicas) o de población, 
a través de encuestas, y por el estudio de casos, lo cual 
permite alcanzar un grado de profundidad imposible por 
otros mecanismos. (”) 


— Siempre que sea posible es recomendable estudiar series 
cronológicas, lo que permite, por un lado, definir una ten- 
dencia, evitando sobrevalorar oscilaciones irrelevantes y, 
por otro, visualizar más fácilmente la eventual asociación 
entre el fenómeno que se analiza y, otros, sectoriales o 
extrasectoriales, que pueden haber influido sobre él.(*) 


— Aún en el caso de no disponerse de series com¿letas se 
enfatiza la necesidad de comparar, al menos, dos situa- 
ciones puntuales en el tiempo, separados por un año, un 
quinquenio, un decenio, etc. El lapso que se elija depen- 
derá de la naturaleza del fenómeno que se analiza, en tan- 
to su evolución pueda ser observada en el corto, mediano 
o largo plazo. 


Cuando los indicadores se presentan como tasas y pro- 
porciones, debe tenerse en cuenta la dificultad de obte ción 
de los datos para construirlos y los posibles errores en los 
numeradores y denominadores que los integran. 


“Respecto a los numeradores, el subregistro es un fre- 
cuente factor de error, tanto para mortalidad como para mor- 
bilidad. No ha de entenderse por esto que sea único, ni si- 
quiera el más relevante, puesto que también desempeñan un 
papel importante otros, tales como estructura por edad y sexo 
de la población, preferencias locales, por determinados diag- 
nósticos, tanto a nivel de certificación como de codificación, 
y frecuencia y distribución real de las codificadas como mal 
definidas”. (**) 


En cuanto a los recursos disponibles, se ha dado un paso 
de significación con el relevamiento efectuado por el “Ca- 


(*) Ver “Estudios epidemiológicos” en Parte 2*, Técnicas. 

£**) Urauijo, C. A. 1979. “Mortalidad infantil y general en la República 
Argentina. Año 1976” Boletín del Programa Nacional de Estadísticas 
de Salud, 9 N? 44, Buenos Aires. 
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tastro Nacional de Recursos y Servicios para la Salud” aun- 
que debe recordarse que los recursos humanos se refieren 
a cargos y no a personas v que no están incluidos los consul- 
torios médicos y odontológicos particulares y otros servicios 
unipersonales. (*) 

Sigue teniendo, en cambio, un alto grado de incertidum- 
bre lo referente a gasto en salud, a menudo sólo disponible 
para el subsector público. (*”) 

kespecto a los denominadores, deben considerarse los. 

errores en la estimación de la cantidad de habitantes, sobre 
todo hacia el final del período intercensal y en jurisdicciones 
con fuerte inmigración o emigración. En zonas geográficas 
más circunscriptas el problema puede derivar de la falta de 
coincidencia entre sus límites v los de los radios censales. 
- Cuando se trata no ya de población general, sino de gru- 
pos seleccionados, la dificultad de su obtención puede ser 
considerable. Tal ocurre cuando se quiere conocer la tasa de: 
utilización de servicios brindados, por ejemplo, por el subsec- 
tor público, debido a la superposición de zonas de influencia: 
y a la falta de una clientela propia identificable, salvo en áreas 
rurales en las que lo habitual es qe sea el único efector 
existente. 


Propuesta y discusión de indicadores 


De acuerdo al concepto y a los requisitos y recomenda- 
ciones que se acaban de plantear, se pasará revista a algunos 
indicadores tradicionales -v se bropondrán otros menos habi- 
tuales cuya utilización enriquecerá el espectro de la evalua- 
ción, favoreciendo así la toma de decisiones. Su aplicación 
concreta se verá al tratar el “Desarrollo de un caso”. 

Del número posible de indicadores —prácticamente ili- 
mitado— se han seleccionado algunos cuyo conjunto cubre 
una gama suficientemente amplia como para caracterizar una 
situación de salud o, dicho de otro modo, describir su “perfil”. 


(*) Catastro realizado en 1978-1979 a través de SESP para efectores pú-. 
blicos, de obras sociales y privados. 


(**) Durante 1980 el Dto. de Economía Sanitaria de la Secretaría de 
Estado de Salud Pública, llevó a cabo una encuesta sobre la utili- 
zación de servicios y gasto de las familias en atención médica, 
que en este momerto se encuentra en procesamiento por compu-- 
tación. 
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La inclusión de cada indicador en una de las seis áreas. 
antes señaladas está relacionada con lo que se intenta eva- 
luar v no con la na:uraleza de sus componentes. Por otra par- 
te, el hecho de estar tratados separadamente solo tiene como 
fin ordenar la presentación, ya que en la práctica están estre- 
chamente interrelacionados. 


A pesar de escapar a las posibilidades de acción del sec- 
sector se tratarán indicadores extrasectoriales cuya relación 
con la salud y la organización de los servicios de atención. 
médica está demostrada y que orientarán la aperiura de pro- 
gramas de coordinación intersectorial. 


Los sectoriales se refieren, por un lado, a resultados 
finales e intermedios y, por otro, a políticas, estructura, pro- 
ceso y producción, aspectos estos últimos sobre los cuales: 
sí se puede actuar por decisiones tomadas desde salud pú- 
blica. 


Algunos son sencillos y suficientemente representativos 
de! fenómeno que describen a través de una cifra única, tal. 
como consultas médicas por habitante al año. Otros, en cam- 
bio, requieren un tratamiento no necesariamente númerico, 
que permita conservar la riqueza original de la información.. 
Así, por ejemplo, la red de servicios quedará mejor expre-- 
sada en un mapa que señale su localización y complejidad. 


La gama de indicadores no se agota por cierto con los 
citados brevemente hasta aquí. Existen otros, más sutiles, 
que se resisten a ser encuadrados en una cifra o aún en res- 
puestas que puedan ser tabuladas, pero que no escapan a 
la perspicacia de quienes tienen experiencia en ei campo: 
sanitario: la comunión de ideas y el grado de comprorsiso del 
personal de salud con los objetivos institucionales y secto- 
riales que se persiguen, la fluidez de comunicación y cola- 
boración “vertical” y “horizontal” o la actitud de la población 
hacia los servicios de salud. 
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CONDICIONANTES EXTRASECTORIALES 


Siendo la salud y los sistemas de atención una conse- 
«cuencia de la realidad natural y sociocultural de cada comu- 
nidad, el listado de las variables ambientales que actúan di- 
recta o indirectamente en esta área resulta prácticamente ili- 
mitado. De allí que importe jerarquizarlas, para separar 
aquéllas cuyo mejor conocimiento puede orientar en las de- 
cisiones a tomar en el sector. 


Un criterio general válido para esta selección es que se 
refieran a fenómenos que condicionan muy directamente los 


riesgos de enfermar y morir que sufren distintos grupos 
humanos. 


Otro, aquel que permita seleccionar variables contextua- 
les que condicionan la organización y funcionsmiento de los 
servicios. Entre ellos, la legislación que define las responsa- 
bilidades de las diversas jurisdicciones o los datos sobre dis- 
ponibilidad en el mercado de bienes y equipos requeridos 
por los servicios de salud. 


Andicadores 
1) Política general 


El sector salud, como componente de la organización glo- 
bal del país, está condicionada por las líneas de gcbierno 
tijadas por los más altos niveles de conducción. Sobre él 
repercutirán, así, la política demográfica, laboral, de comuni- 
caciones o de radicación de industrias y, de modo más espe- 
-Cífico, la política social en cuanto a previsión, vivienda, edu- 
cación y salud. En algunas circunstancias locales ectuarán 
facilitando las condiciones deniro de las que se desenvuelve 
el sector; en cambio, en otras le plantearán restricciones y 
desafíos para adecuar su organización a esquemas compati- 
bles con el marco general. 


En todos los casos, el sector salud tiene la responsabili- 
dad de señalar los efectos previsibles y proponer medidas 
«que, desde su punto de vista, faciliten alcanzar el óp:imo so- 
cial buscado. 
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2) Aspectos demográficos 


- Desde el punto de vista epidemiológico, el conocimiento 
del volumen y de la estructura demográfica por sexo y edad, 
dinámica de crecimiento y tipo de asentamiento poblacional, 
permite al planificador inferencias básicas respecto a la 
composición de las demandas que deberá enfrentar o pro- 
mover, tanto en sus aspectos cualitativos como cuantitativos. 


Así, de acuerdo a esas características podrá preverse 
cuál será la necesidad en cuanto a atención del embarazo y 
parto, los requerimientos de vacunaciones, los problemas de ' 
accesibilidad a los servicios o el grado de concentración de 
los recursos en unidades de gran tamaño, las que serán di- 
ferentes según que en la población predominen las edades 
juveniles o maduras, que esté nucleada en centros urbanos ' 
o dispersa, que sea estable o esté semetida a fuerte emi- 
gración o inmigración. o 


3) Aspectos relacionados con la producción económica 


Del mismo modo, la estructura y dinámica ocupacional 
de una población —predominio de la actividad agrícola, in- 
dustrial o de servicios, de la relación de dependencia o del 
trabajo por cuenta propia, nivel de desocupación y perspecti- 
vas de nuevas fuentes de empleo, afluencia estacional de 
trabajadores migrantes— señalará, simultáneamente, algunos 
problemas de salud que pueden presentarse y esquemas or- 
ganizativos sectoriales y de cooperación intersectorial para 
su solución. 

En efecto, distintas situaciones permitirán estimar el ti- 
po y frecuencia de accidentes y enfermedades profesionales, 
la posibilidad de introducción en una zona de enfermedades 
transmisibles y de modificación del patrón epidemiológico, 
así como el grado de cobertura previsional, todo lo cual com- 
pletará el diagnóstico y pronóstico de la patología probable, 
la mayor o menor accesibilidad financiera y, por lo tanto, el 
nivel de responsabilidad directa del subsector público en la 
prestación de servicios. 
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4) Aspectos culturales y educacionales 


Su dimensión es muy amplia e inciuye elementos de tan 
difícil evaluación como la repercusión de tradicior.es fuerte- 
mente arraigadas en la comunidad, el manejo cue ella hace 
de las tecnologías puestas a su disposición y su capacidad 
de buscar e incorporar otras nuevas. Es decir, incluye tanto 
a la población general como al personal de salud que forma 
parte de ella. 


Todavía en un plano global, el nivel de educación juega 
un importante papel en la situación sanitaria. Como aproxi- 
mación a él suelen utilizarse el desgranamiento escolar y el 
alfabetismo; uno y otro influyen, además, sobre las posibili- 
dades laborales y el acceso a la información que, en forma 
directa o indirecta, pueden modificar dicha situación: mayor 
conocimiento acerca de prácticas que contribuyen a la pro- 
tección de la salud individual y colectiva o actualización 
sobre enfoques y técnicas para un trabajo más productivo. 


5) Preservación y saneamiento del medio 


Aunque en cierta medida comunes a zonas urbanas y ru- 
rales, los problemas ambientales difieren, en uno y otro caso, 
en cuanto a relevancia. 


Tal ocurre con el ruido, con la disposición de excretas, 
de desechos industriales y de basuras y cen la provisión de 
agua potable, responsables, entre otros factores determinan- 
tes, de la contaminación del aire, de los cursos de agua y 
del suelo. 


El conocimiento de estos factores, tan estrechamente li- 
gados con la salud, permitirá plantear su modificación favo- 
rable a través de programas intersectoriales. 
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EVALUACION DE POLÍTICAS SANITARIZS 


Si el proceso de decisión que leva a la adopción de una 
o varias políticas institucionales es en sí mismo complejo, 
más compleja resulta frecuentemente la tarea inversa de eva- 
luar las políticas reales que lleva adelante un organismo de: 
salud. A las políticas explicitadas, se suman otras mucho me-- 
nos evidentes, pero implícitas en la actividad concreta de: 
los servicios. 


Una variada causalidad determina este fenómeno. Existe: 
por un lado una rutina doctrinaria que hace casi obligatoria: 
la reiteración de determinados criterios no siempre fáciles de 
implementar —por ejemplo— la accesibilidad equitativa a: 
iguales servicios por parte de la población. Se agrega, ade- 
más, el impulso de modas, con frecuencia inspiradas en ex- 
periencias ajenas al país y no siempre fácilmente traslada- 
bles. Tanto en uno como otro caso suelen consistir en sanas 
ideas para mejorar los programas, pero su distancia con las 
realidades es frecuentemente muy grande y llena de con- 
tradicciones. 


Por otra parte, distintas fuerzas condicionan a muchas po- 
líticas implícitas: recordemos, a guisa de ejemplo, los com- 
promisos de inversión heredados de períodos anteriores, la 
mayor capacidad de presión de determinados sectores de 
población, las expectativas profesionales. 


La exigencia cotidiana de lo coyuntural no hace fácil al 
administrador de salud tener conciencia permanente de estos 
hechos y, dentro de sus posibilidades, procurar reorientarlos. 


En tal camino ayuda toda modificación en las tecnologías: 
de gestión (*) que permita conocer con mayor claridad los 
recursos destinados a cada prioridad explícita, así como los: 
niveles de recepción y utilización efectivas de los servicios, 
por parte de la población. 


Se podría entonces analizar la real asignación de recur: 
sos entre los programas existentes, los diversos niveles de 
complejidad de las tecnologías centrales, grupos de patolo- 
gías, áreas geográficas y sectores de la población servida. 


(*) Ver “Tecnología centrales y de gestión”, en la PARTE 2%, TECNICAS. 
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En rigor, y tal como se expondrá en el “Desarrollo de un 
caso”, las políticas sectoriales se evalúan a través de indica- 
dores de estructura, de proceso y de producción. Así, una 
política de extensión de cobertura y énfasis en la atención 
primaria de la salud deberá reflejarse en el aumento ;, distri- 
bución geográfica más accesible de los efectores de baja 
complejidad, en el incremento de las consultas brindadas en 
este tipo de efectores y en una mayor proporción de pobla- 
ción asistida por programas de atención integral. 


No obstante, se han seleccionado algunos indicadores 
que pueden considerarse, quizá, más específicos qu> lo> an- 
teriores y que, junto con ellos, permiten un análisis global 
de las políticas reales. 


Indicadores 


1) Existencia de políticas y estrategias 


Se refiere al grado de explicitación alcanzado y a su di- 
fusión entre los componentes formales del sector y público 
en general. Aunque no siempre es fácil de medir, conviene 
hacer el esfuerzo de identificar todos los elementos que per- 
mitan una aproximación, ya que, por constituir la “imagen 
horizonte”, es la base de comparación para evaluar el sis- 
tema. (*) 


2) Relación entre presupuesto asignado a la finalidad salud 
y presupuesto público total 


Señala, en principio, la prioridad otorgada al sector en 
el agregado de los niveles nacional, provincial y municipal. 
Como toda proporción, debe considerarse a la luz de las cifras 
absolutas y, en este caso especial, expresadas en va'ores 
constantes, ya que su modificación en más o en menos no 
necesariamente refleja un cambio de política sino ser, sim- 
plemente, el resultado de la variación del presupuesto públi- 
co total. 


(*) Ver “Desarrollo de un caso”. 
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Asimismo conviene analizar por separado los tres gran- 
des capítulos de gastos: los de funcionamiento (abiertos a su 
vez en personal y otros gastos), de equipamiento y de obra 
física. Los dos últimos, especialmente construcciones, sue- 
len tener una asignación anual diferente a lo largo del período 
de ejecución del proyecto, según el plan de inversión, y de- 
saparecen del presupuesto una vez finalizados, por lo que 
pueden producir oscilaciones marcadas que sólo obedezcan 
a esta causa. 


Resulta difícil estimar una proporción óptima pero, co- 
mo dato de observación, en la mayor parte de las jurisdic- 
ciones oscila entre el 8 y el 10 %. 


3) Presupuesto de la finalidad salud per-cápita 


Favorece la comparación entre los presupuestos globa- 
les de zonas sanitarias y jurisdicciones al relacionarlos con 
su población. Debe considerarse juntamente con la evaluación 
del nivel de salud y socio-económico de sus habitantes y el 
grado de cobertura previsional. En efecto, estos factores van 
señalando hasta qué punto debe extenderse la función sub-- 
sidiaria del subsector público, por lo que una diferencia en 
los fondos per cápita entre zonas puede no ser el efecto de 
una distribución defectuosa sino una respuesta racional a si- 
tuaciones distintas. Tal ocurre cuando se vuelcan esfuerzos 
especiales a zonas que, por su desprotección o por motivos 
de estrategia, se consideran prioritarias. 


4) Composición del gasto según actividades 


Refleja con bastante fidelidad la efectivización de la in- 
tención política en tanto pueda ser analizado el destino de 
los recursos según alta y baja complejidad, patología preve- 
nible, atención institucional, ambulatoria o domiciliaria, po- 
blación urbana o rural y grupos vulnerables, de acuerdo a lo 
fijado por la jurisdicción. 
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5) Equidad en la distribución de los recursos y utilización 
de los servicios 


Siendo éste uno de los elementos nucleares de la actual 
política de salud, debe ser sistemáticamente incluido en la 
evaluación del sistema. Para ello se recomienda analizar la 
evolución de la distribución de los recursos humancs y físi- 
cos según tipo y complejidad y la utilización de servicios por 
parte de los residentes en cada zona, tanto en efectores !o- 
cales como por derivación. Se trata de poder apreciar si las 
medidas adoptadas para aumentar la accesibilidad tienden a 
atenuar las diferencias que pudieran haberse observado ini- 
cialmente. (*) 


Si solo se dispone, como es habitual, de datos del sub- 
sector público, se deberán tener en cuenta los factores seña- 
lados en el punto 3). 


(*) Ver “Desarrollo de un caso”. 
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EVALUACION DE LA ESTRUCTURA 


Llamaremos estructura a las partes que componen un 
todo, al modo en que están relacionadas de acuerdo a la 
función que cumpien y a la jerarquía que ocupan en el mismo. 

Puede ser formal, en tanto es producto de un diseño 
deliberado que, en el caso de organismos públicos, requiere 
incluso estar respaldado por leyes, decretos y otras disposi- 
ciones de carácter jurídico. Las relaciones sociales, en cam- 
bio, surgen espontáneamente entre personas y grupos existen- 
tes en la organización, pudiendo coincidir en mayor o menor 
grado con el aspecto formal. 


Lo dicho es válido tanto para un análisis global, en el 
que las partes estén representadas por subsectores, grandes 
instituciones en sus distintos niveles de decisión y agrupa- 
ciones consolidadas o no formalmente, como para el m'cro- 
análisis dirigido a un establecimiento considerado individual- 
mente. 

Otro enfoque estructural es la relación que los recursos 
guardan entre sí, y respecto a la población. De tal modo se 
habla de estructura de los recursos humanos según la pro- 
porción de médicos generales v especialistas, de médicos y 
enfermeras, de enfermeras diplomadas, auxiliares y empíricas 
y de su disponibilidad por cantidad de habitantes. 


Se considera que en una región los servicios de salud 
están estructurados en un sistema de complejidad creciente 
que alcanza un cierto nivel, y en el que predomina la alta, 
mediana o baja complejidad, con una magnitud y localización 
que facilita o entorpece el acceso del público usuario. 


Y, dentro de un establecimiento, las actividades que cum- 
ple a través de los servicios finales, intermedios y gener¿les 
tienen, o no, un desarrollo adecuado para estar en condicio- 
nes de funcionar de acuerdo a normas prefijadas. 


Por la evaluación de la estructura se detectarán, pues, 
problemas de competencia de las instituciones; de magnitud, 
tipo y distribución de los recursos humanos; de tamaño, com- 
plejidad y ubicación de servicios de salud. Podrán así ponerse 
de manifiesto distorsiones, que, aunque a menudo evidentes 
para quien tiene larga experiencia en la materia, conviene 
señalar de modo explícito. 
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Indicadores 


1) Diagnóstico sectorial 


Apunta a detectar omisiones y superposiciones de res- 
ponsabilidades en el campo de la salud y grado de coordina- 
ción alcanzado. (*) 


La naturaleza del problema, y la cantidad de elementos 
subjetivos que encierra, hacen difícil su abordaje integral a 
través de un indicador único. Como una aproximación, re- 
sultará útil plantearse preguntas como las siguientes: Res- 
pecto a coordinación intersectorial e interinstitucional. ¿Exis- 
te asignación de tareas y responsabilidades a sectores, sub- 
sectores e instituciones? ¿Existen mecanismos formales de 
coordinación? 


De la comparación en el mediano plazo podrá apreciarse 
si la organización del sector se orienta a un mejor ordena- 
miento. 


2) Recursos según dependencia administrativa 


Amplía el punto anterior al señalar la influencia de sub- 
sectores e instituciones originada en la propiedad y manejo 
de recursos físicos, humanos y financieros, lo cua! aporta 
elementos diagnósticos y pronósticos sobre la organización 
formal e informal del sistema. 


No debe olvidarse, sin embargo, que la capacidad real 
de las organizaciones no queda limitada a lo dicho, ya que el 
grado de autoridad, el prestigio y la posibilidad de ejercer 
presión, cualquiera sea su mecanismo, pueden alterar el es- 
quema de relación que surge de la mera dependencia de los 
recursos convencionales. 


3) Regionalización 


Concretada en la medida en que se alcanza un cierto 
grado de descentralización y de delegación de func'ones y 
autoridad, es difícil de expresar en un único indicador. Puede 


(*) Ver “Diagnóstico sectorial y análisis institucional”, en la PARTE 2? 
TECNICAS. 
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plantearse su abordaje a través de pregunilas tales como: 
¿Existen jefes zonales? ¿Participan en la confección y eje- 
cución del presupuesto? ¿Tienen decisión sobre el manejo: 
de personal? ¿Son consultados acerca de medidas cue pue- 
den repercutir en su zona? 


En otro nivel, será útil hacerse preguntas similzres con 
respecto a los directores de establecimientos. 


4) Niveles de complejidad de establecimientos y áreas (') 


Es un aspecto ligado a la distribución de la población, a 
la frecuencia de distintas patologías, tanto en cuanto a inci- 
dencia como a prevalencia, a las modalidades de atención: 
establecidas por las políticas de salud y a las posibilidades 
de derivación. 


Tiene alto grado de validez, confiabilidad aceptable y res- 
ponde en forma razonablemente rápida a los carrbios que se 
introduzcan ya que se apoya, fundamentalmente, en personal 
y equipamiento, ambos factibles de ser modificados en el 
mediano y aún en el corto plazo. Se estudiarán por zonas 
sanitaria y área programática, ya que así podrá ponerse en 
evidencia el cumplimiento de la política de distribución y ade- 
cuación de los recursos. 


5) Camas hospitalarias por 1000 habitantes 


Es un indicador confiable, aunque su validez es relativa, 
salvo para casos de déficit notorio, puesto que diferentes 
modalidades operativas pueden hacer variar los requisitos 
de internación institucional. En efecto, el énfasis en la aten- 
ción ambulatoria y domiciliaria, la organización según esque- 
mas de cuidado progresivo del paciente y la internación par- 
cial (de día o de noche), por citar solo algunas variantes 
modifican la necesidad de camas hospitalarias en proporcio- 
nes significativas. 


(*) Ver “Perfiles de complejidad en PARTE 2%: TECNICAS. 
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6) Médicos, cdontólogos, enfermeras y otro personal por 
1000 habitantes 


Dado que el recurso humano es de máxima importancia 
y el más dinámico en una actividad como la que desa-:rolla 
el sector salud, los indicadores que relacionan personal y 
población son de gran validez y alta sensibilidad, ya que pue- 
den modificarse en el mediano y aún corto plazo por medidas 
de estímulo (o desaliento) adecuadas, sean de radicación o de 
capacitación y absorción del personal formado. 


7) Relación entre distintos tipos de personal 


Puede plantearse entre médicos generales y especialis- 
tas, enfermeras profesionales, auxiliares y ayudantes, o entre 
médicos y enfermeras, odontólogos y técnicos, bicquímicos y 
técnicos de laboratorio. Son indicadores de respuesta rápida 
a los programas de capacitación y/o absorción de personal. 
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EVALUACION DE PROCESO 


A diferencia de la estructura, que es estática —si bien 
de su evaluación pueden inferirse algunas características de 
su funcionamiento— la idea de proceso es esencialmente 
dinámica y se refiere a la manera en que los recursos son 
utilizados e interrelacionados a través de las tecnologías 
aplicadas en las fases sucesivas del desarrollo de las ac- 
ciones. 


Se intenta, pues, caracterizar al sistema de atención y 
a las instituciones que lo componen en cuanto a accesibili- 
dad global, modalidades operativas, rendimiento de los recur- 
sos utilizados, costos de producción (*) nivel de normatización 
y supervisión. Es, en alguna medida, aproximarse a apreciar 
la eficiencia con que funciona, entendida como “el grado en 
que el uso de los recursos es minimizado en el logro de un 
cierto nivel de producción o prestación de servicios según 
los objetivos prefijados”. (*) 


Indicadores 23 
1) Defunciones con atención médica 


Indica simultáneamente nivel de atención y accesibili- 
dad de la población a los servicios y en tal sentido tiene alta 
validez. Es, por otra parte, confiable y relativamente sensible 
a un programa exitoso de extensión de la cobertura. 


2) Defunciones bien definidas 


El indicador está planteado en términos positivos dado 
que el objetivo en todos los de proceso es su aumento. No 
obstante, resultará más claro ftundamentarlo por su r.egativa, 
es decir como causas de defunción mal definidas. 


“En esta categoría se incluyen todos aquellos diagnósti- 
cos oscuros, ya sea por tratarse de signos o síntomas, o por 
no hacer referencia a una enfermedad que, identificada por 
su causa o por sus manifestaciones, pueda ser codificada en 
otra parte de la clasificación. Se incorporan, asimismo, a ella, 


(*) Ver “Estudios de costos” en la PARTE 2%: TECNICAS. 
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todas aquellas certificaciones que no hayan sido firmadas 
por un médico, con excepción de los traumatismos e intoxi- 
tencia evidentes”. 


"La ausencia de un diagnóstico concreto puede deberse 
- al desconocimiento del médico acerca de la enfermedad su- 
frida por el paciente o por el fallecido; ya sea por no haber 
sido él mismo quien lo atendió durante la enfermedad, ya 
por no resultar los signos y síntomas observados suficiente- 
mente esclarecedores; por lo que, con alguna frecuencia, 
la ausencia de definición debe ser atribuida a prudencia y no 
a ignorancia”. 


“De todas maneras, es un hecho de observación que la: 
mayor o menor frecuencia de las causas de defunción mal 
definidas está fuertemente asociada a la calidad de la asis- 
tencia brindada”. (*) 


3) Partos institucionales 


Señala la accesibilidad a los servicios y, en cierta forma, 
el éxito de los programas de atención del embarazo y de los 
mecanismos de derivación de pacientes. Dado que responde 
a las políticas nacionales debe ser incluido permanentemente 
en el esquema de evaluación. 


4) Relación consultas - egresos 


Marca el mayor o menor énfasis en atención ambulatoria 
o institucional. En zonas de baja densidad demográfica y di- 
fícil acceso físico a los servicios de atención suele ser baja, 
por la lógica tendencia a la internación —aún para casos rela- 
tivamente triviales— impuesta por esas circunstancias. 


5) Rendimiento de los servicios 


— Promedio de estadía 


Conviene que se analice por patología —lo cual permite 
verificar el cumplimiento de normas de atención— y junta-- 


(*) Urquijo, C. A. 1979. Mortalidad infantil y general en la República 
Argentina” 1976. Boletín del Programa Nacional de Estadísticas de 
Salud. Año 9 N? 44, Buenos Aires. 
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mente con el porcentaje ocupaciona! que indica la posibilidad 
de incrementar el número de egresos para un tamaño dado de: 
establecimiento. 


Para afinar el análisis se recomienda trabajar también : 
con la mediana y súus medidas de dispersión ya que, sobre 
todo en hospitales rurales con baja cantidad de internaciones, 
la existencia de algunos pacientes que por rezones de distan- 
cia tengan una admisión precoz y un alta tardía, puede alterar 
el promedio. 


— Porcentaje ocupacional 


Indica el nivel de utilización de las camas hospitalarias. 
El porcentaje máximo aceptable que asegura el no rechazo 
de pacientes es menor en los establecimientos pequeños, 
circunstancia que debe tenerse presente en una evaluación 
global de la jurisdicción y de sus zonas sanitarias, por la in- 
Huencia de la estructura según tamaño de sus hospitales. 


— Consultas por médico y odontólogo 


Esta variable debe ser analizada teniendo en cuenta, en- 
tre otros elementos, la modalidad operativa predominante 
(consultorio externo del hospital o visita domiciliaria), régi- 
men de trabajo (tiempo parcial o completo), tipo más frecuen- 
te de clientela [control de sanos o atención de enfermos), y 
sin perder de vista la normas de calidad prefijadas. 


6) Normatización 


No puede ser expresada en un indicador único sino a tra- 
vés de respuestas a preguntas del tipo de las siguientes: 
¿Existen normas escritas de atención según nivel de comple- 
jidad? ¿Para derivación de pacientes y muestras? Existen ma- 
nuales de procedimientos para compras, almacenamiento y 
entrega de material sanitario? ¿Cuál es el grado de conoci- 
miento e internalización de las mismas? 
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7) Supervisión y control 


Es también más fácil de abordar a través de preguntas 
tales como si existe supervisión sistemática desde el nivel 
central de la jurisdicción a sus zonas y de éstas a los esta- 
blecimientos bajo su responsabilidad. 


8) Información 


Interesa indagar aspectos tales como disponibilidad, con- 
fiabilidad y oportunidad, circulación, capacidad de análisis y 
utilización, su preservación y almacenamiento y duplicación. 
de sistemas para la producción. 
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EVALUACION DE PRODUCCION 


Se entenderá por producto de una organización sanitaria: 
los bienes o servicios que provee dicha organización, aun- 
que no necesariamente respondan a sus objetivos firales. 


Dentro de ciertos márgenes puede aceptarse que existe: 
una relación positiva entre cantidad de acciones de sa ud v 
resultados intermedios y finales obtenidos, sismpre que se 
haga el supuesto adicional de una calidad prefijada de los. 
servicios. 

De tal modo, se admite que una población está bien aten- 
dida si toda, o una cierta proporción de ella, según los casos 
ha recibido una determinada cantidad de vacunaciones, de 
consultas médicas y odontológicas y admisicnes en servicios 
de internación. (') 


La relación no es lineal, es decir, no necesariamente más 
significa mejor, sino que existe un óptimo más allá del cual. 
la provisión de atenciones debe considerarse superflua y aún 
perjudicial. (*”) 


Este óptimo es difícil de definir en términos globales 
aunque puede afirmarse que se está lejos de haberlo alcan- 
zado cuando la cantidad de prestaciones brindadas es osten- 
siblemente inferior a lo que la experiencia indica como un 
mínimo útil. Digamos, por poner un ejemplo extremo para 
nuestro país, menos de una consulta médica por habitante 
al año. | 

Es más sencillo, en cambio, definirlo para situaciones: 
específicas tales como control! del niño sano y del em>barazo, 


(*) Esto último, salvo para casos de obstetricia, está muy sujeto a la 
modalidad de atención y varía, sin que ello signifique deficiencia o: 
exceso, según el énfasis que se ponga en atención domiciliaria o 
institucional . 


(?*) “A veces, sin embargo, la atención que se presta a las cifras de 
utilización y las medidas que se adoptan en su consecuencia son: 
tales que suponen que el alto índice de utilización sea un fin desea- 
ble en sí (en los estudios teóricos sobre organización, ese fenómeno: 
se denomina “autonomización de medios”). “Los métodos modernos 
de gestión y la organización de los servicios de salud” Cuadernos: 
de Salud Pública - N* 5 OMS. 
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tuberculosis, hipertensión arterial y toda una amplia gama de 
afecciones para los cuales pueden fijarse estándares. 


La producción debe ser analizada en el doble aspecto de 
población cublerta con determinado tipo de acciones y con- 
centración por persona atendida. 


Otro plano es la composición de la atención es decir, 
el análisis de sus aspectos estructurales: ¿incluye los exá- 
menes complementarios necesarios para llegar a un diagnós- 
tico? ¿Cuánto tiempo médico o de enfermería se asigna, en 
promedio, a una consulta o a un paciente - día? 


El modo en que la producción y los resultados se rela- 
cionan es, pues, variable: se hace evidente en el caso de 
vacunaciones en el que, dado un grado de cobertura para los 
grupos expuestos al riesgo y una cantidad de'inida de dosis 
aplicadas a cada individuo, en el supuesto de haberse respe- 
tado normas de conservación y de administración, el nivel 
de producción indica, por sí mismo, el de los resultados que 
se alcanzarán. 


En otros, una meta de producción cumplida no necesaria- 
mente supone lograr los objetivos en términos de resultados 
finales y se requiere, inevitablemente, analizar otros aspectos. 


Indicadores 


1) Consultas por habitante al año 


Es un buen indicador, de fácil obtención, bajo costo y 
respuesta rápida a las modificaciones en la modalidad ope- 
rativa de atención. Refleja, además, como ya fue señalado, 
la actual política sanitaria de énfasis en la atención ambu- 
latoria. 


Su dificultad puede consistir en la obtención de un de- 
nominador apropiado, es decir, una población con la cual re- 
lacionar el número de consultas brindadas, tanto en lo que 
hace a beneficiarios en general como a grupos seleccionados 
a los cuales están destinadas. 


El hecho de trabajar con promedios debe alertar sobre 
la posibilidad de que la dispersión de los valores sea alta, 
esto es, que la concentración sea elevada en una parte de 


la población teóricamente asistida y baja o nula en la otra. 
Conviene, por lo tanto, completar este dato con el de propor- 
ción de consultantes, obtenible por medio de encuestas o 
registros especiales, tales los utilizados para grupos bajo 
control. 


2) Egresos hospitalarios por 1000 habitantes al año 


Tiene características similares, en cuanto a validez, a lo 
señalado para camas hospitalarias al hablar de indicadores 
de estructura. Hace excepción la atención del parto, dada la 
política de institucionalización. 


3) Nivel de cobertura 


Son indicadores de gran validez ya que permiten evaluar 
el grado en que se cumplen las metas propuestas para que 
un programa alcance umbrales que lo hagan efectivo. Se 
refieren tanto a vacunas aplicadas, como a niños y embaraza- 
das bajo control, a viviendas rociadas, o a cualquier otro tipo 
de prestaciones. 


Los denominadores para elaborar las respectivas propor- 
ciones se definen según el diagnóstico de situación y son, 
para los casos considerados, población susceptible, niños y 
embarazadas con determinado nivel de riesgo, y las vivien- 
das de ciertas características ubicadas en zonas endémicas 
a las que puede aplicarse esta técnica de desinsectación. 


Como se dijo anteriormente, el nivel de la cobe:tura al- 
canzado debe analizarse simultáneamente con la tecnología 
utilizada y la composición de la atención normatizada en tér- 
minos de recursos humanos, complejidad de los etectores, 
oportunidad de las acciones y condiciones de calidad de los 
elementos utilizados para la provisión de los servicios. 
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EVALUACION DE RESULTADOS 


Alcanzar una verdadera plenitud de la vida, tal como se 
propone en algunas definiciones de salud, no sólo escapa a 
las posibilidades del sector sino que depende de las expec- 
tativas, deseos y valores vigentes en cada momento de la 
evolución de la sociedad de un país. 


Desde esta posición de modestia, y dentro de la concep- 
ción actual, se entiende que los resultados en salud son pro- 
longar la vida, acortar el período de enfermedad, disminuir 
la frecuencia de su aparición, reducir la incapacidad, evitar la 
invalidez, alcanzar un grado de satisfacción razcnable en el 
cuidado para las afecciones irreversibles y mitigar el dolor 
físico y espiritual. 


Tienen, pues, relación con la efectividad, definida como 
el grado en que la organización obtiene sus objetivos. 


Los señalados anteriormente pueden calificarse de resul- 
tados finales ya que constituyen el objetivo de los servicios 
de salud y debe aspirarse a evaluarlos para tratar de conocer 
en qué medida los esfuerzos realizados dan su fruto. 


No obstante esta intención, la multica:salicad. p.esente 
en los fenómenos salud y enfermedad hace a menudo difícil 
relacionar en forma indudable acción y efecto, lo que plantea 
la posibilidad de utilizar “resultados intermedios”, cuya co- 
nexión con las acciones de salud sea más evidente. 


Tomemos como ejemplo un programa de salud rural, uno 
de cuyos resultados finales es la reducción de la tasa de 
mortalidad infantil. Si admitimos que la malnutrición es un 
factor que aumenta el riesgo de enfermar y morir, un resul- 
taco intermedio podrá ser que más niños alcancen el peso 
y talla fijados por estándares. 


Las ventajas de usarlos estriban en que la evalusción se 
produce en una etapa más precoz del problema que se quiere 
resolver, v en que se hace más lícito establecer un encade- 
namiento causa-efecto, puesto aue el mejoramiento del resul- 
tado intermedio está sin duda influyendo positivamente en 
el final y, al mismo tiempo, puede atribuirse de modo más 
directo a ciertas actividades que forman parte de los progra- 
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mas. En este caso concreto, entre otras, a la alimentación 
complementaria y a la educación para la salud. 


En el mismo sentido, si bien los indicadores de mortali- 
dad mantienen su validez para un diagnóstico global de 
situación ya que se refieren a la población total, se deberá 
poner un énfasis creciente en desarrollar los de morbilidad, 
que permiten una evaluación más temprana del estado de 
salud y que abarcan afecciones no letales, algunas de ellas 
predisponentes de patología severa. 


Aún más, en algunos casos tampoco basta el dato de la 
presencia de una enfermedad, sino que debe calificársela se- 
gún algunas características epidemiológicas. 


Así, en afecciones de curso prolongado, la edad de los: 
enfermos es un buen indicador de la efectividad de los pro- 
gramas de prevención primaria y de detección y tratamiento 
tempranos. Por ejemplo, el desplazamiento progresivo de la: 
prevalencia de tuberculosis hacia las edades avanzadas pue- 
de atribuirse a un efecto de arrastre en generaciones que dis- 
frutaron de un menor nivel de atención y no a un fracaso en: 
la aplicación de las medidas actualmente en uso. 


Otro tanto ocurre con las formas clínicas predominan- 
tes: Aquello de “ya no se ven chicos que nos lleguen en esta- 
do de caquexia” o “ya no vemos las formas cavitarias de 
antes” debe estimular la búsqueda de indicadores que mar- 
quen esta evolución. 


Indicadores 
A - Finales 


1) Esperanza de vida al nacer 


Es un excelente indicador desde el punto de vista de su 
validez ya que señala, en forma positiva, la mayor o menor 
supervivencia de una población (teórica, pero “sometida” a 
los mismos riesgos de morir que la que se estudia). 


Su confección no es simple ya que exige datos sobre 
grupos de edad, de baja confiabilidad en períodos intercensa- 
las, y de tasas de mortalidad específicas para esos grupos, 
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lógicamente afectadas por la falta de exactitud de los deno- 
minadores. 


2) Mortalidad relativa 


La mortalidad relativa, y en particular su mcdalidad más 
usual (defunciones en personas de 50 y más años de edad 
sobre total de defunciones, o indicador de Swaroop y Uemura) 
resulta útil para zonas de población estable pero debe ser 
analizada con atención en zonas de migración ir.tensa. De tal 
modo, jurisdicciones que ofrecen condiciones económicas y 
laborales atractivas incorporan población, habitualmente jo- 
ven, con lo cual se reduce la proporción de individuos de eda- 
des más avanzadas. Lo contrario ocurre cuando aquellas con- 
diciones estimulan la emigración, también en general de 
personas jóvenes. 


3) Mortalidad general 


La tasa cruda de mortalidad general es un indicador de 
escasa validez. En efecto, tiene valores altcs en dos situacio- 
nes de salud totalmente opuestas: La de un bajo nivel sani- 
tario, en que todos los grupos de edad, pero fundamentalmen- 
te los infantiles, tienen elevada mortalidad y, en el otro 
extremo, cuando un mejor nivel de vida alcanzado, al modifi- 
car la estructura demográfica con tendencia procresiva hacia 
el predominio de edades avanzadas hace inevitable que la 
tasa aumente, tal como está sucediendo en nu:stro país. La 
mortalidad general, para ser utilizada debe, pues, ajustarse 
por edad. ds 


4) Mortalidad en grupos de población (*) 
— Mortalidad infantil 


“La mortalidad infantil puede usarse con provecho, por- 
que se refiere al grupo más vulnerable de la comunidad, y 


(*) Parcialmente transcripio de: Urquijo C. A., 1979: “Mortalidad infantil 
y general en la República Argentina”. Año 1976 “Boletín del Progra- 
ma Nacional de Estadística de Salud año 9, N? 44”. 
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porque, si bien sigue pesando sobre ella el fastor de confu- 
sión representado por el subregistro, se ha libe:ado del otro,, 
no menos grave, de la estructura de la población”. 


“Los denominadores de las tasas de mortalidad infantil, 
están constituidos por el número de nacimientos de n'ños. 
vivos, inscriptos durante el año circa 04 lt y producidos; 
durante el mismo año o el anterior”. 


La adopción de este criterio, que significa un cambio 
sustancial respecto de lo clásicamente usado en nuestro país, 
tiende a resolver el problema de las inscripcicnes tardías y 
la distorsión provocada por las llamadas leyes de amnistía, 
con el resultado de variaciones artificiales en las tasas. 


El indicador gana en riqueza en tanto se analicen sus 
componentes por grupo de edad dentro del primer año. Es 
habitual estudiar por separado la mortalidad nzonatal, es de- 
cir, la ocurrida en el primer mes de vida, y la postneonatal, 
producida después del mes y antes de cumplir el año. Esta 
apertura, aungue convencional, no es caprichosa y refleja la 
diferencia de causas que predominan en uno y otro grupo, 
“lo que permite orientar acciones específicas para su correc- 
ción de acuerdo a la magnitud que presenten. En tal sentido 
“dentro de la mortalidad neonatal conviene destacar la ocu- 
rrida en la primera semana de vida, asociada a factores del 
embarazo y parto”, para enfocar con visión integral la aten- 
ción materna. 


—- Mortalidad infantil proporciocnal 


En su forma más utilizada indica la proporc'ón de defun- 
ciones ocurridas en la primera semana de vida y/o la del 
“conjunto de las neonatales, y la de las posineonatales, sobre 
“el total de muertes de menores de un año. 


La experiencia muestra que cuando la taza de mortalidad 
infantil total es elevada, también lo es la proporción de las 
postneonatales y que la importancia relativa de este compo- 
nente es cada vez menor, tendiendo a hacerse nula, a medida 
que aquella tasa disminuye. 


Esta observación permite plantear la hipó'esis de que 
en zonas donde se sospecha un fuerte subregistro, la pro- 
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porción de defunciones postneonatales podría ser un indica- 
dor más fiel que la tasa de mortalidad infantil total. 


— Mortalidad de 1 a 4 años 


Puede considerarse, en cierto modo, como una “prolon- 
gación” de la de menores de un año, en aquellas regiones 
donde una y otra están afectadas por las mismas causas lo 
que solo ocurre cuando ambas tasas son elevadas como con- 
secuencia de factores nutricionales e infecciosos. 


— Mortalidad materna 


“El subregistro de las defunciones maternas es conside- 
rable, y extremadamente difícil de estimar con alguna preci- 
sión. En efecto, existe una tendencia muy acusada a enmas- 
carar este diagnóstico en los casos consecutivos al aborto 
ilegal, salvo que se produzca un grave conflicto entre el autor 
de la maniobra y la familia de la víctima”. 


“Por otra parte, los pequeños números que constituyen 
las defunciones maternas en la mayor parte de las provincias, 
dificultan el análisis de las oscilaciones observadas”. Por tal 
motivo resulta más útil trabajar sobre las cifras absolutas y 
aún analizando cada caso individual. 


5) Mortalidad por causas (?) 


“Las causas de muertes deben ser analizadas a la luz 
de la proporción de defunciones clasificadas como “mal de- 
finidas” ya que no es lícito admitir para éstas una distribu- 
ción similar a la de las “bien definidas”. 


De tal modo, en la medida en que el peso relativo de las 
“mal definidas” sea importante, va perdiendo valor el análisis 
que se efectúe sobre tasas y proporciones del resto de las 
causas. Aun cuando esta circunstancia esté presente, la tasa 


£*) Parclalmente transcripto de: Urquijo C. A., 1979: “Mortalidad infantil 
y general en la República Argentina”. Año 18976 “Boletín del Progra- 
ma Nacional de Estadísticas de Salud”, año 9, N* 44, Buenos Aires. 
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correspondiente a un diagnóstico seleccionado puzde consi- 
derarse como en un nivel “de mínima” y, sobre esa base, 
extraerse conclusiones útiles. 


La estructura según causas enriquece considerablemente 
el análisis de la mortalidad por grupos de edad ya que permite 
una mejor comprensión del fenómeno y, por ende, la dirección 
de las acciones que se emprendan. En el mismo sentido, si 
bien las grandes agrupaciones de causas de muerte son útiles 
para una caracterización global de la situación, no lo son para 
proponer medidas específicas que puedan surgir del conoci- 
miento, por ejemplo, de la localización primaria de los tumo- 
res malignos o de la proporción que dentro de las afecciones 
cardiovasculares representan el infarto de miocardio o los 
accidentes cerebrovasculares. 


— Infecciosas y parasitarias 


“La frecuencia relativa de las enfermedades infecciosas 
como causa de muerte se ha usado ampliamente para califi- 
car el nivel de salud de un país o región. Es clásico admitir 
que el predominio de infecciosas y parasitarias, ya fuere co- 
mo efecto de una particular distribución de la población por 
sexos y edades, ya de los factores determinantes presentes 
en el ambiente, está indicando un nivel de salud bajo”. 


— Tumores malignos 


Salvo excepciones, muestran frecuencia que crecen con 
la edad. La estructura etárea influye, pues, tanto sobre la 
proporción que esta causa representa en relación al total de 
defunciones como en la tasa de mortalidad por cáncer cal- 
culada sobre la población total. En este cazo, y similares, es 
recomendable trabajar con tasas ajustadas. 


Sin embargo, dado que la técnica médica actual permite 
la curación de un gran número de pacientes, estos indicado- 
res van perdiendo validez y convendrá hacer el esfuerzo de 
introducir el concepto de morbilidad a través de la incidencia 
y su utilización conjunta con el de mortalidad, con referen- 
cia, sobre todo, a la primera manifestación s'ntomática, al 
primer diagnóstico médico o al primer tratamiento. 
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— Cardiovasculares 


“Las afecciones cardiovasculares, que conducen también 
.a la muerte, de preferencia, a personas de edad avanzeda, 
adquieren, por ello, el carácter de indicadores de nivel de 
vida”. Puede ser útil para el cálculo de recursos, de los que 
“son grandes consumidoras. Su estudio por diagnósticos es- 
pecíficos permitirá visualizar la magnitud de aquellos a los 
que pueden aplicarse acciones preventivas. 


— Accidentes y violencias 


| “No configuran, en materia alguna, un indicador de nivel 
de vida, aunque no podría descartarse, en cambio, que refle- 
jen, de algún modo, un “estilo” de vida, entendiendo por tal la 
acumulación de tensiones familiares, sociales, laborales y 
otras”. Indica claramente la necesidad de trabajar intersecto- 
rialmente tanto en lo que hace al diagnóstico como a la solu- 
ción del problema. 


Morbilidad (*) 


Como fue señalado anteriormente, los datos de morbili- 
dad son indicadores de alta validez y de amplio espectro, ya 
que abarcan tanto afecciones de alta como de baja o nula le- 
talidad. El hecho de que las fuentes proveedoras de datos 
no abarquen todavía la totalidad de los efectores del sector, 
sin embargo, reduce los alcances que podría esperarse de su 
utilización. | 

Dependiendo de la naturaleza del problema será más útil 
trabajar con incidencia o prevalencia. Con respecto a esta 
última, la escasa información actualmente disponible proviene 
de registros y encuestas específicos. 


Si se reconoce el valor de la morbilidad para describir 
con amplitud y en etapas precoces los problemas de salud, 
hecho sobre el que se ha insistido repetidamente, las limita- 


(%) En este trabajo se le ha dado un sentido amplio e incluye situacio- 
nes tales como incapacidad temporaria o permanen!e, severa o de 
grado moderado. 


ás 


ciones señaladas indican la necesidad de adecuar los siste- 
mas de información; aceptar que se prescinda del uso de 
estos incicadores, porque se carece de ellos implicaría en- 
“trar en un estéril círculo vicioso. 

- Por otra parte, aun con lo actualmente disponible, y pues- 
to que los datos registrados superan en mucho a los proce- 
sados en los programas de rutina, el desarrollo de estudios 
especiales puede enriquecer considerablemente el conoci-- 
miento de la morbilidad. Así, si bien el hecho de que estén 
Circunscriptos a los efectores que aportan datos al Programa 
Nacional de Estadísticas de Salud impide trasladar los hallaz- 
gos al universo poblacional de las jurisdicciones y del país, 
pueden elaborarse trabajos de carácter descriptivo, aplicables 
a la población que ha utilizado esos servicios, en los que se 
analice la relación entre patologías seleccionadas y variables 
consideradas de interés. 

Aunque a primera vista puede parecer paradójico por la 
escasez de recursos específicos con que cuentan, los niveles 
locales están en condiciones de emprender investigaciones 
dentro de su ámbito, que no por sencillas perderán rigor cien- 
_tífico si están bien diseñadas y cuya contribución en este 
campo no debe desestimarse. (*) 


— Enfermedades transmisibles 


Los datos se obtienen a través de las notificaciones obli- 
gatorias previstas en la Ley N* 15.465. Se sospecha que la 
subnotificación es importante, sobre todo fuera de! subsec- 
tor público. A pesar de ello, puede aceptarse que es una 
aproximación a la incidencia en un nivel de mínime lo cual 
permite el estudio epidemiológico de algunas prtologías 
respecto a edad, sexo, y áreas afectadas, y que orienta en 
el estudio de tendencias. 

Es de suponer que la subnotificación es os en enfer- 
medades consideradas severas y de diagnóstico clínico rela- 
tivamente simple. Por otro lado, como ya fue comentado, la 
notificación de casos de este tipo, aun cuando el número sea 
bajo y no siempre se confirme el diagnóstico, es suficiente 
motivo de alarma y de decisión inmediata. 


(*) Ver “Estudios epidemiológicos”. En Parte 2*, Técnicas. 
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— Diagnósticos de egresos hospitalarios 


La fuente de información está limitada a establecimientos 
del subsector público y del sistema ferroviario. Esta ccber- 
tura parcial introduce la posibilidad de sesgo en cuanto a 
selección de patología: en efecto, no puede descartarse to- 
talmente que los hospitales que aportan datos al programa 
tengan una estructura de diagnósticos diferente de la del res- 
to del sector, sea por tradición, complejidad disponible o por 
distribución geográfica. Aún así, es indudable la importancia 
de disponer de tales datos, dado que se refieren a un universo 
que abarca aproximadamente la mitad de tcdos los egresos 
del país y es siempre legítimo extraer conclusiones que se- 
rán válidas para dicho universo. 


-— Diagnósticos de consultas 


En cuanto a las afecciones que habitualmente se atien- 
den en forma ambulatoria, la carencia de información siste- 
mática es prácticamente total, ya que los datos de consuito- 
rio externo no se procesan por patología. Ello se explica por 
la elevada imprecisión del diagnóstico inicial y la imposibili- 
«dad, con la documentación actualmente disponible, de identi- 
ficar la consulta correspondiente al diagnóstico definitivo. 
No obstante estas dificultades, convendría intentar el estudio 
de grupos de problemas seleccionados —afecciones mentales 
y cardiovasculares, artropatías, por ejemplo— y de algunas 
patologías específicas, tales como epilepsia, hipertensión ar- 
terial, diabetes o glaucoma, por solo citar unas pocas. 


— Estudios sobre la población 


Existen situaciones para las que la demanda registrada 
no refleja adecuadamente la magnitud del problema, sea por- 
«que quienes las padecen, o sus familiares, no las advierten, 
o no las consideran importantes o desconocen que tienen ali- 
vio o solución con la tecnología médica, sobre todo cuando 
hay otros problemas de accesibilidad agregados. Es el caso, 
entre “otros, del estrabismo, la hipoacusia moderada, la oli- 
grofenia de grado leve, o aún la parálisis residual de un 
miembro. 
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Al margen del hecho de que puedan ser descubiertas en 
el examen clínico, aunque no hayan sido éstos los motivos 
de una consulta solicitada, su pesquisa en grupos fácilmente 
accesibles —escolares, aspirantes a ocupar un puesto, pobla- 
ción bajo cobertura— permitiría su diagnóstico y corrección. 


No debería descartarse, si bien resulta más costoso, el 
efectuar encuestas sobre población general de algunas afec- 
ciones de importancia sanitaria. 


B - Intermedios 


Grado de desnutrición 


Puede conocerse para grupos de población infantil por 
medio de encuestas escalonadas que describan, para cada 
momento dado, la proporción de niños en cada categoría de 
nutrición. Existiendo programas especiales de maternidad e 
infancia o de atención médica integral, la evaluación se fa- 
cilita por el examen periódico de la población cubierta que, 
por otra parte, abarca las edades de mayor vulnerabilidad. 
La desaparición de formas graves y el desplazamiento pau- 
latino hacia formas atenuadas puede atribuirse, razonable- 
mente, a las acciones desarrolladas. 


Es un indicador más válido y sensible que la mera pro- 
porción de desnutridos y su confiabilidad depende del uso 
de estándares uniformes y de las técnicas que se utilicen 
para el diagnóstico. 


51 


mn peon de : a OS 
. As » Hare in fea 






j mm Le tor, ¿ON 
dere $0 
De ieponer de ales e deso pue $e. pos 
Qe sbmwca aproximedemes be a Mitad de EY 
del paía y en siempre legitimo + ira 


e q Vai +5 e 0d) osadía ¿9 serecinos « 










Anar 2 concults corro RR TEBeaO ARROJA | ds 
e antena ici: pg po ¡obs e de 
teu +22 atiroasb bobikdetinos. na de rines 9 

a NN mo e 


MR 0) qu $ ri e E Edie ña y! Mes AP 20 E TA sE, , qe E 
uña HAUSOTES lO ILEANA, 2. mE 7 CHAF ul PS SS 


a ES 7 NA subia lA DOSaTgA 





Exraten sHueciones para las - 4 
vo sata somente da yugo rd del: proble: 1902 e 
tua yubocsy tas petpcna, e su famiiares, 10 ión alertar 
Ls dps 2 o reiderga urimntantes Y dusconocur que: ORGA sh- 
was aniucidn con la tecuadosís mádica, sobre tudo * 
He Otros ¡robiemas de acconitiiidad agrepados. Ls el casó, | 
por Otros. dal sstrabisina, : Ea pares os moterade, 1 0% 
qiere de oradir teva. o aó be parátiuía ráriiual de: qee 


' Di 
MENA, 


ny 


o] E 
e E 
E 


pr . de “> E 
A E AA 


yA 


TI - DESARROLLO DE UN CASO: 


EVALUACION SANITARIA 
PROVINCIA DEL NEUQUEN 
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EVALUACION SANITARIA 


Provincia del Neuquén, decenio 1970.79 


La provincia del Neuquén tiene una ya larga tradición sa- 
nitaria que hace que en ella resulten familiares las activida- 
des de vacunación masiva, el seguimiento de pacientes y el 
control de sanos, y la voluntad de buscar nuevas soluciones 
para los problemas de salud de su población. Esta asevera- 
ción proviene no tanto de información estadística, disponible 
en forma sistemática desde hace relativamente poco tiempo, 
como de la experiencia transmitida por quienes vivieron otras 
épocas. 


Pareció, pues, conveniente a las autoridades provinciales 
realizar una evaluación formal del decenio 1970-79 a fin de 
analizar los logros del período y orientar las decisiones futu- 
ras del sector. 


El informe solicitado debía guardar un carácter técnico, 
simple y objetivo en el análisis de lo actuado por el sector 
público, de los resultados obtenidos y de los problemas pen- 
dientes o avizorables. Su planteo en un nivel global —que no 
ignora la diversidad de los hechos individuales sobre los que 
se basa— responde a la necesidad de disponer de un resu- 
men fácilmente abarcable. 


En la elaboración del trabajo se seleccionaron aquellas 
variables e indicadores que parecieron más relevantes, en 
función de la información disponible en el programa de acti- 
vidades propuestas por la provincia en 1970 v cuyos linea- 
mientos básicos se mantienen hasta la fecha. (*) 


Para adaptarlo al presente documento. en la secuencla 
evaluativa se procuró recorrer el mismo camino conceptual 


(*) N. C.: Parte del informe fue presentado en las jornadas de Medicina 
Rural programadas por la Asociación de Médicos Rurales de la pro- 
vincia del Neuquén y celebradas en Aluminé en noviembre de 1980, 
que contaron con la presencia de las autoridades de salud del co- 
mienzo y la finalización del periodo analizado y de alrededor de 60 
médicos actuantes en el sector público provincial. 


s5 


que éste plantea, aunque interrumpido por comentarios y se- 
ñalamientos operativos, dada la unidad dinámica del proceso 
de información-control-decisión. 


POLITICAS 


Al inicio de la década, la provincia explicitó una serie de 
lineamientos y cursos de acción para su ordenamiento gene- 
ral, tales como: | 

“Una programación de actividades provincial única, por 
consolidación de los programas de los establecimientos y sus 
áreas, a fin de brindar a la población prestaciones de aten- 
ción médica integrada, con el propósito de elevar su nivel 
de salud” 


“La integración de la planificación de salud en los planes 
de gobierno provincial”. 

“La adecuación de la estructura del sector de salud, so- 
bre la base de la regionalización y la normatización central 
y la descentralización ejecutiva”. 

“La jerarquización global del sector, convirtiendo a la Di- 
rección General de Salud Pública en Subsecretaría de Salud” 

“La racionalización de los recursos y toma de conciencia 
de que cuanto se haga debe responder a un programa orgá- 
nico, que por aproximaciones sucesivas permita llezar a una 
verdadera programación en salud”. 

“La asignación de áreas de responsabilidad a los esta- 
blecimientos, los que canalizarán la totalidad de las activida- 
des convirtiéndose en efectores únicos de las mismas, y a 
quienes les compete la detección de los precblemas y el desa- 
rrollo de acciones de promoción y prevención que, por razo- 
nes culturales, la población no demanda espontáneamente” 

“La extensión de la cobertura a la totalidad de la pobla- 
ción y la facilitación de la accesibilidad a les distintos ser- 
vicios”. 

“La prestación de los servicios de atención méaica en 
forma integral, equitativa, de elevado contenido humano y 
respetuosa de modos de vida y tradición”. 


“La incorporación de nuevas modalidades de trabajo a 
los establecimientos, como la visita médica periódica a po- 
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blaciones nucleadas y escuelas y la visita domiciliaria por 
agente sanitario”. 

“Se hace expresa mención a la actitud de los que forman 
el equipo de salud en todos los niveles, como eje rector de 
la integración”. | 

“Se fijaron las siguientes prioridades de atención mé- 
dica: 

1. - Adecuación de los establecimientos para E atención 
de ja demanda. 


- Control del embarazo y puerperio y atención del par- 
to en dea orina 


- Control del niño menor de dos años. 
4. - Vacunaciones. 
5. - Asistencia alimentaria en los grupos bajo control 
[embarazadas, puerperio, menores de dos años y desnutridos). 
6. - Control de tuberculosis. e 
7. - Atención odontológica a escolares. 
8. - Educación para la salud”. 


La evaluación del grado de cumplimiento de estas líneas 
de acción se ve reflejada, con mayor o menor éxito, en los 
resultados obtenidos y en los cambios estructurales y fun- 
cionales alcanzados. 


Los datos numéricos que se analizarán fueron suminis- 
trados por la Subsecretaría de Salud provincial. 


RESULTADOS 


Es con justicia ampliamente reconocido el esfuerzo reali- 
zado en el área de salud por la Provincia del Neuquén, que 
logró acompañar adecuadamente en tiempo y espacio a su 
proceso de desarrollo económico social global. 

En ese sentido son elocuentes los resultados obtenidos, 
expresados en los significativos descensos de las tasas de 
mortalidad general y específicas así como el cambio cualita- 
tivo operado en la estructura de causas de enfermedad y 
muerte, que equiparan a la provincia, al finalizar el decentó 
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1970/1979, con las áreas de mejor nivel del país (ver cua- 
dro 1). 

El particular descenso de la tasa de mortalidad general 
de 10,4 por mil en 1970, a 6,1 por mil en 1979 puede ser inter- 
pretado en función del ahorro de muertes infantiles y “ 
cambio de la estructura poblacional por el aporte inmigrato- 
rio de grupos juveniles. 

7 Más notable aún, por su vinculación con el ordenamiento 
de la atención médica, resulta la sostenida disminución de 
“la tasa de mortalidad infantil, de valores de 108,4 por mil a 
29,0 por mil. 

El componente neonatal bajó de 43,3 a 16,1 por mil, el 
postneonatal de 65,1 a 12,9 por mil y la mortalidad proporcio- 
nal de los menores de 1 año respecto del total de defunciones 
redujo su peso del 36,0 por ciento al 19,1 por ciento para los 
años en estudio. 


La tasa de mortalidad del grupo de 1 a 4 años, vinculada 
indirectamente al estado nutricional, muestra un descenso 
desde valores de 5,2 por mil a 1,6 por mil. 


La mortalidad materna corresponde que sea analizada 
en término de defunciones, en razón de los bajos valores 
absolutos a considerar. Cabe mencionar que las mismas son 
de denuncia obligatoria por decreto en el ámbito provincial. 

El estudio de la mortalidad general por causas señala 
la desaparición de las enfermedades infecciosas en el listado 
de diez primeras causas. La enteritis y otras enfermedades 
diarreicas, las neumonías, el sarampión y la tuberculosis del 
aparato respiratorio han cedido el paso a las enfermedades 
del corazón, cerebrovasculares y el cáncer, más difíciles de 
atacar. Aparecen ahora en el 7? y 8? lugar los accidentes, que 
exigirán un esfuerzo coordinado intersectorial para su control, 
en particular los de vehículo a motor. 

El cambio operado en la estructura de las causas de mor- 
talidad infantil ubica a aquellas vinculadas al embarazo y al 
parto en los primeros lugares, señalando el área a priorizar 
en los programas de control. 


En el grupo de 1 a 4 años los accidentes reemplazaron a 
las enfermedades infecciosas, aunque con valores absolutos 
muchos más bajos. 


«La notificación de enfermedades trafremisibles * prevent: 
bles por vacunación mostraba 572 casos de sarampión y 5 


casos de poliomielitis para 1970 y 17 y cero, respectivamen- 
te, en 1979. 


Las cifras absolutas de casos notificados de tuberculosis 
son similares en los años extremos del período (270 casos en 
1970 y 298 en 1978) si bien con una manifiesta disminución: 
de la tasa. También la mortalidad por esta causa ha decreci- 


-do, desde 26,3 por 100.000 en 1969-70 a 8,6 en 1977-78 aun- 


que a pesar de esta mejoría la cifra se encuentra por encima: 
del promedio del país. 


En cuanto a hidatidosis, se notificaron 28 casos en 1970 


y 91 en 1979 lo cual, aunque atribuible en gran medida al uso 


de técnicas más específicas y sensibles, señala la necesi- 


- dad de consolidar el programa de lucha. El mismo se ha de- 


sarrollado con éxito durante el decenio en un área experimen- 
tal, en la que no ha habido notificación de casos en el grupo 
de 0-9 años durante los últimos 3 años, y ha sido extendido 
recientemente a la totalidad de la provincia. 


Cuadro 1 - Algunos Indicadores de Resultados en Salud 
Provincia del Neuquén, 1970-1979 


1970 1979 
A E O A AAC 154.570 215.299 
O a dde o ca rs de 5.360 8.630 
A E II 1.615 1.307 
Defunciones de menores de 28 días ......... 232 139 
Defunciones de 1 a 11 meses ................ 349 111 
Defunciones de menores de 1 año ............ 581 250 
DNUNCIONOS WISTOTIAS —.....< 0 oocorscumo cos. 5 8 
Defunciones de 1 a 4 años .................. 97 40 
MASAS AMAMCA O A a ls di 34,7 40,1 
jasa de mortalidad aci ds td 10,4 6,t 
Tasa de mortalidad neonatal ................. 433 16,1 
Tasa de mortalidad infantil postneonatal ...... 65,1 12,9 
Tása de mortalidad infantil” ".-................. 108,4 29,0 
Tasa de mortalidad materna .................. 09 09 


Nota de la Coordinación: A la luz de los resultados del Centro de Pobla- 
ción y Viviendas realizado en 1980, las tasas y razones de fines del 
decenio que tengan como denominador población general deben: 
considerarse sobreestimadas, aproximadamente, en un 11 %. 


Tasa de mortalidad de 1 a 4 años ............ 5,2 1,6 


Mortalidad proporcional de menores de 1 año 36,0 19,1 
_ Casos denunciados de sarampión ........... a 572 e 
-- Casos denunciados de poliomielitis ............ 5 — 

¡Casos denunciados de tuberculosis .......... 270 298 

Casos denunciados de hidatidosis ............ 28 91 
- ESTRUCTURA 


A nivel de la organización global del subsector público, 
la provincia del Neuquén adoptó el sistema regiona'izado in- 
tegrado. Esta figura organizativa pareció la más apta para la 
canalización de los principios rectores propuestos. 

Desde el punto de vista formal, múltiples aspectos han 
sido sostenidos y respetados, y más aún, mejorados, por las 
diferentes administraciones del período. 


El sector ha mantenido la ierarquía asignada en el nivel 
de Subsecretaría de Salud y la estructura conserva la con- 
formación con sus niveles central, zonal y local. 


Las modificaciones observables, tales como creación de 
nuevas áreas programa, redefinición de límites, creación de 
la zona metropolitana, etc., corresponden a adaptaciones or- 
gánicas a la dinámica provincial. 

En el nivel central las funciones de normatización y su- 
pervisión se cumplen con responsabilidad y buen nivel téc- 
nico. 

La Subsecretaría mantiene el espíritu de la descentrali- 
zación genuina de la toma de decisiones en la figura de los 
Jefes Zonales v el respeto por la autoridad delegada en los 
mismos. Los Jefes Zonales han sido y son el pivote y nexo 
de unión entre lo que se piensa y lo que se hace, al adecuar 
las normas centrales y supervisar su cumplimiento. Esta fun- 
ción técnica se operativizó, durante el perícdo, fundamental- 
mente a través del cumplimiento del Programa de Reuniones 
Periódicas de los mismos con el nivel central y con los Di- 
rectores de los establecimientos. A través del dinamismo 
de este programa se vehiculiza gran parte del flujo de infor- 
mación ascendente y descendente que homogeiniza y compa- 
tibiliza el sistema de salud, lo coordina y lo agiliza, lo integra 
e impregna técnica y humanamente, lo hace participativo, cohe- 
sionando el equipo de trabajo e identificando sus fines. 
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A nivel local, los establecimientos mantienen el principio 
de responsabilidad sobre el área asignada, y a través de ellos 
se canalizan todas las actividades de atención de salud, res- 
petando la horizontalización propuesta y operativizando el 
Programa de Salud de la provincia. 


El análisis de la estructura de los servicios de atención 
médica señala la efectivización de la política de regionalizar, 
dando énfasis a la atención primaria de la salud sostenida 
por la conducción provincial en el decenio 1970/1979. En efec- 
to, el crecimiento del sistema de atención médica de 37 a 
82 establecimientos se hizo fundamentalmente a base de los 
servicios de complejidad | y Il; se organizaron cuatro hospi- 
tales base zonales, uno por cada zona sanitaria y se elevó: 
al hospital cabecera de la provincia a la máxima complejidad. 
(nivel VIII). 


Nos encontramos así con una amplia base de estableci- 
mientos rurales, apoyados en los zonales y con un Hospital 
Neuquén distinto, complejo y tecnificado, convertido en cen- 
tro de referencia provincial y regional. 


El cuadro 2 muestra la mayor armonía alcanzada en el 
decenio 70/79 como resultado de la articulación de los ser- 
vicios y del criterio de distribución espacial adoptado en fun- 
ción de la accesibilidad geográfica. 


Cuadro 2 — Establecimientos públicos según nivel de 
complejidad por Zona Sanitaria. 


Provincia del Neuquén, 1970-79 











Año 1970 
Zona Sanitaria Establecimientos según complejidad 19191 
| 1 HI IV V Vio VH.- VA 

| 3 6 Y AA 1 ==  — 15 

1 O O ROO 6 

HI 3 2 e a Cia e 10 

IV AAA a) NEO 6 

Total 9 AS 1 ZZ — 37 





Año 1979 
Zona Sanitaria 








Establecimienios según complejidad Total 

| ll 11 IV V VI Vil Vill 
de 5 23 6 1 E. 1 36 
Hl 5 3 6 1 A E 15 
Ml AS 2 a E 14 
IV 9 - PO A A << 17 
Total 20 32 20 4é == == — 1 82 

* Zona | - Metropolitana - Zona 1 actuales. 


La distribución porcentual de las camas entre el Hospi- 
tal Cabecera, los Hospitales Zonales y los Hospitales Rurales 
expresan el mismo fenómeno. De las 539 camas del subsec- 
tor público provincial existentes en 1970, les rurales repre- 
sentan el 21,5% en tanto que de las 737 camas de 1979, las 
rurales constituyen el 36,4 %. 


La relación camas/1000 habitantes se ha mantenido den- 
tro de los mismos valores en el decenio, con un índice de 
3,49 para 1970 y de 3,42 para 1979, ya que el énfasis no fue 
puesto en la modalidad de internación sino en la ambulatoria 
y domiciliaria. 

En lo referente a personal, se registró un aumento im- 
portante del mismo en números absolutcs, ya que el plantel 
de la Subsecretaría de Salud ascendió de 678 agentes en 1970 
a 1551 en 1979. En términos relativos, la relación personal 
total/10.000 habitantes varió de 43,8 %o0. a 72000 para 13970 y 
1979, respectivamente. 


El cuadro 3 presenta la relación entre algunas categorías 
de personal y la población de cada zona sanitaria para los 
años extremos de! período. 


En todos los casos se observa un aumento de la relación, 
con valores muv por encima de la media provincial en la zona 
sanitaria Ili, lo cual debe interpretarse en función de la dis- 
persión de la población y de la intención de radicar recursos 
en una zona de frontera con indicadores sanitarios deteriora- 
dos y despoblación. 


62 


El valor observable en la categoría de médicos para la 
zona | podría explicarse por la tecnificación del hospital Neu- 
- quén y la incorporación de las residencias médicas. 


Cuadro 3 — Relación por 10.000 habitantes de algunas 
categorías de personal del subsector público 
según zona sanitaria. 


Provincia del Neuquén, 1970-79 
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Zona Año 1970 
Sanitaria i TEE a 
Médico | Bioquímico | Odontólogo | Enfermera Total 
! 5.32 0.564 1.17 13.32 42.83 
1 6117 1.12 0.75 | 18.64 41.38 
111 5.59 0.70 1.40 28.65 54.50 
IV eS 0.51 | 1.53 | 17.36 44.43 
Total | 5.82 7 | | | | 
0 1.16 16-17 | 43.86 
Zona Año 1979 
Sanitaria a EE: CAEN A EA EE 
Médico | Bioquímico | Odontólogo | Enfermera | TOTAL 
AAA 
| 12.12 0.97 1.46 18:73 60.02 
1 8.88 083 1,141 23.03 72.16 
Mi 13.86 1.13 4.33 43.32 122.15 
IV 9.12 1.24 2.49 | 209.32 PLA 
| Total | 11.70 | 7 | 170 | 21.04 72,04 





yá salibidiige se tabrict o tasa tcs e E is 

Estos valores, y otras agrupaciones no elaboradas, ser- 
virán como nuevo punto de partida para la reformulación de 
la política de formación e incorporación de personal para e! 
nuevo decenio. 

Es de destacar el esfuerzo sostenido realizado por la 
provincia del Neuquén en lo que hace a capacitación, con un 
porcentaje medio de personal capacitado anualmente del or- 
den del 20 % sobre el total con que cuenta la Subsecretaría 
de Salud. 
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Es a nivel de enfermería y en la evolución de su relación 
estructural donde puede observarse con mayor claridad el 
éxito alcanzado en los programas de las escuelas provincia- 
les, expresado en el crecimiento del grupo de las auxiliares 
que pasó, a lo largo de la década, de 18 a 344 agentes lo que, 
en cifras porcentuales, representa un cambio desde un 7,2 % 
a 76,0 % del total de personal con funciones de enfermería. 
Como contrapartida, el personal empírico, que a comienzos 
del período representaba el 72,4 % se redujo al 11 %. 


Merece destacarse la Residencia en Medicina General 
con orientación rural, cuyos egresados han sido absorbidos 
por la provincia con destino a localidades del interior. 


Si bien resulta difícil de evaluar, es loable el cambio cua- 
litativo operado en la medicina rural, en gran medida produc- 
to de una mejor instrumentación de los profe-ionsles para 
desempeñarse en esas funciones. Un indicador indirecto po- 
dría ser la "estada médica” en pequeñas poblaciones que, 
para algunas áreas, no pasaba de un promedio de 3 meses al 
comienzo de la década y que actualmente muestra un cuerpo 
médico estable, hecho al que sin duda contribuye la disponi- 
bilidad de infraestructura social y sanitaria. 


PROCESO 


Todo parece funcionar mejor en el interior, donde los 
distintos profesionales y técnicos han internalizado las moda- 
lidades de trabajo propuestas, tales como la visita médica pro- 
gramada a poblaciones nucleadas del área o la visita domici- 
liaria de los agentes sanitarios, y donde las actividades pre- 
ventivas, de control y seguimiento, aplicadas a grupos en 
riesgo son hoy de rutina. La cobertura de la población y la 
cobertura de acciones a personas están en las áreas rurales 
mejor conceptualizadas y operativizadas que en años ante- 
riores. Se observa asimismo la incorporación y un mayor de- 
sarrollo de las actividades de los sectores intermedios, en 
particular laboratorio, un mayor nivel técnico del personal 
de enfermería, un equipamiento apto y una disponibilidad ra- 
zonable y sostenida de insumos, en particular medicamentos. 
Las plantas físicas, muchas de ellas obras nuevas del período 
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o remodelaciones, muestran un aceptable nivel de manteni- 
miento y se han transformado en un continente adecuado 
desde el punto de vista técnico y humano para el desarrollo 
de las actividades de atención de la salud. 


Lo dicho no hace sino acompañar a un interior neuquino 
que en el decenio crece v se transforma, se electrifica y se 
comunica a través del asfalto, líneas aéreas regulares, telé- 
fonos y circuitos televisivos con la provincia y el país. 


El modelo propuesto hace diez años para la ciudad de 
Neuquén va no alcanza debido a su ace:erado crecimiento y 
-proceso de urbanización, y las primeras respuestas adapta- 
tivas surgen con el crecimiento cuantitativo de ¡os consulto- 
rios periféricos, a lo que sigue la adaptación del Hospital 
Bouquet Roldán a funciones polivalentes, la creación cel área 
metropolitana desligada de la zona l, la decisión de ampliar 
y modernizar las instalaciones del Hospital Neuquén e incor- 
porar servicios altamente especializados. 


El cambio cualitativo del centro cabecera, producto de la 
reforma de su planta física, dará como resultado la aparición 
de un nuevo integrante en el sistema de salud provincial que 
exije la redefinición de sus relaciones con el resto de los 
componentes del mismo y que supone un cambio dinámico 
estructural profundo. 


La evaluación del funcionamiento globa! del sistema pue- 
de reflejarse en las modificaciones observables en la modali- 
dad de trabajo de los establecimientos y su vinculación con 
la población. Así, el énfasis en la atención ambulatoria, ex- 
presada a través de la relación consultas-egresos se elevó 
de 17 a 32. La proporción de partos inst'tucionales que ya 
en el comienzo de la década alcanzaba al 78,7 % fue de 88,7 % 
al finalizar el período. 


El porcentaje de defunciones sin atención médica bajó 
del 28.0 % al 12,8 %, acompañando a un descenso de la tasa 
de causas de muertes mal definidas, sobre todo en el grupo 
de menores de 1 año en el que las cifras fueron 18,8 y 4,2 
por mil. 


El rendimiento de los recursos, expresado, entre otros 
indicadores, por el coeficiente ocupacional, giro, consultas 
por médico, se mantienen dentro de los valores cel comienzo 
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del decenio, aceptables para las características de la pro- 
vincia. 


"PRODUCCION 


Es significativo el aumento de las consultas por habitante 
que se duplicaron en el decenio, mientras que el incremento 
de los egresos no resulta relevante por partir de valores 
aceptables, teniendo en cuenta que las cifras corresponden 
a la producción del sector público. 

El análisis por zona sanitaria muestra los cambios más 
notables en la zona lll, correspondiente a un área de frontera, 
- «de población dispersa y mala accesibilidad, a la que se vol- 
caron los mayores esfuerzos. 


Cuadro 4 — Consultas por habitante y egresos hospitalarios 
por 100 habitantes, por año. 


Provincia del Neuquén, 1970-79 


7 Consultas/hab. Egresos/100 hab. 
ai 1970 1979 1970 1979 
| 1,22 2,48 7,22 E 32 
1 1,31 2,59 8,85 9,38 
111 1,92 5,08 910 , 14,81 
IV 1,36 2,79 71,62 10,99 
Total 1,32 2,75 7,62 8,72 


En el período las consultas odontológicas por habitante 
y por año ascendieron de 0,15 a 0,40. 

No puede evaluarse la modificación en la cobertura de 
embarazadas y de niños por no disponerse de registros de 
1970 pero, como dato ilustrativo, en 1979 los controles ¡eali- 
zados en menores de 2 años alcanzaron un promedio da 7,7 
y en los comprendidos entre 2 y 5 años 3.0, tbomarndo como 
denominador la población total estimada de esos grupos de 
edad. 

Las embarazadas incluidas en el programa, que abarca 
el 62% del total estimado, tuvieron, en promediio, 5,4 con- 
troles. 
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CONCLUSION 


La evaluación del decenio resulta decididamente positi- 
va, como lo muestra el conjunto de indicadores presentados. 


Estos logros son en gran medida fruto del esfuerzo sos- 
tenido a través del tiempo, de autoridades, equipo de salud 
y población; de la continuidad de la política sanitaria y del 
apoyo financiero provincial y nacional otorgado al programa. 
Lo meritorio es haberlo operativizado y traducido en hechos. 


El equilibrio logrado tiene un carácter inestable por el 
dinamismo demográfico y la complejidad creciente de las re- 
laciones sociales. 


Lo primero es conservar lo que costó años construir. La 
situación alcanzada es ahora un nuevo punto de partida y las 
deficiencias actuales habrán de orientar nuevas líneas de ac- 
ción y encauzar futuros esfuerzos. 
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INTRODUCCION 


Esta segunda parte del trabajo está destinada a presen- 
tar algunas técnicas que contribuyen a reducir el margen de: 
incertidumbre dentro del que deben adoptarse las decisiones, 

y facilitar la evaluación previa, concomitante y posterior 2”. 
atea de atención. 


Uno de los hilos conductores implícitos en él, aunque 
no especificamente tratado, es la selección, procesamiento 
y utilización de información. 


Podrá advertirse que las técnicas aquí expuestas no abar- 
can la gama total de las existentes. Fueron seleccionadas por 
su utilidad, demostrada por la experiencia nacional y extran- 
jera, y la posibilidad de manejarlas en el país en la forma: 
simplificada en que se presentan. 


Por lo tanto, el no desarrollar instrumentos tales como: 
estudios de situaciones simuladas, teoría de la cola de es- 
pera, programación lineal, PPBS (sistema de planificación, 
programación y preparación de presupuestos), PERT, modelos 
psico-sociales, etc., obedece a omisión deliberada y no a ol- 
vido. 


En efecto, dada la intención de este trabajo, resulta más 
apropiado brindar, prioritariamente, herramientas de uso sim- 
ple, compartiendo en un todo la afirmación de que “' os pro- 
gresos importantes se han conseguido más frecuentemente 
al aplicar una nueva forma de medición, por rudimentaria que 
sea, O al examinar los problemas desde un nuevo punto de 
vista, que con la complejidad y perfeccionamiento de los mé- 
todos disponibles”. (*) 


Cada una de ellas tiene su nivel de aplicación para el 
cual han sido diseñadas y en el que producen su mayor be- 
neficio. Pretender utilizar una técnica apta para el microaná- 


(*) Cuadernos de Selud Pública 55 - OMS. “Los métodos modernos de- 
gestión y la organización de los servicios de salud”. 


71. 


lisis al campo global, o viceversa, le hará perder parte de 
su potencia instrumental. 


Por otro lado, los mejores frutos se obtendrán de una 
selección tal que no introduzca disarmonías en el sistema, 
como podría suceder, valga el ejemplo, por la incorporación 
de costosos sistemas de computación mientras el aparato 
de información básica permanece en estado precario. 


Se verá claramente que uno de los resultados de aplicar 
técnicas modernas en cualquier etapa del proceso de gestión 
es estimular y revelar la necesidad de aplicar métodos apro- 
piados en todas las etapas restantes. De donde se deduce 
que el desarrollo, más que ser el resultado espectacular de 
una técnica aislada, es la consecuencia de pequeños avances 
en el mejoramiento de la gestión”. (*) 


Dada la selección efectuada, el capítulo podrá parecer 
algo heterogéneo: algunos de los apartados abarcarán con vi- 
sión global un extenso campo, otros serán más circunscrip- 
tos y específicos; unos tendrán mayor utilidad en la etapa de 
diagnóstico inicial mientras que otros estarán di:igidos a pro- 
poner y orientar las acciones destinadas a modificar las situa- 
ciones identificadas como problemas. 


De tal modo “Diagnóstico sectorial y análisis institucio- 
nal” y “Perfiles de complejidad” apoyarán preferentemente 
la evaluación de la estructura y los “Estudios de costos” es- 
tán orientados sobre todo a visualizar proceso y producción, 
facilitando la toma de decisiones, en tanto qua el “Análisis 
de costo-beneficio y costo-efecto” y el “Método Delphi” apun- 
tan, fundamentalmente, a la adopción de decisiones. Los “Es- 
tudios epidemiológicos”, con el enfoque amplizdo que se les 
da en este trabajo, podrán aplicarse no sólo a los resultados 
sino también a estructura, proceso y producción. Por fin, 
“Programación” (que más que una técnica constituye un con- 
junto de técnicas entre las que se encuentran las desarrolla- 
das en este capítulo) tiene carácter totalizador. 


También se percibirá la heterogeneidad dz los estilos, 
:que han sido respetados en el caso de colaboraciones espe- 
ciales. 


(") Cuadernos de Salud Pública 55 - OMS. “Los métodos modernos de 
gestión y la organización de los servicios de salud”. 


LA RELACION ENTRE TECNOLOGIAS CENTRALES 
Y DE GESTION 


Los modos organizativos de los diversos niveles institu- 
cionales deben adaptarse a las innovaciones tecnológicas 
fruto de los nuevos conocimientos. Toda empresa crece oO 
sobrevive en función de la dinamicidad del cambio tecno- 
lógico. 

Se ha definido a las tecnologías como el cenjunto de 
conocimientos utilizables o utilizados para la transformación 
de elementos materiales o simbólicos en bienes o servicios. 
Entendidas así, genéricamente se las denomina tecnologías 
organizacionales, las que a su vez se pueden clasificar por 
lo menos en dos tipos: tecnologías centrales y tecnologías 
administrativas o de gestión. 


Consideramos tecnologías centrales a aquel conjunto 
de conocimientos en función de los cuales ciertos elementos 
organizacionales se transforma (en un sentido amplio) en el 
producto centra! de la organización. Esta definición permite 
extender en gran medida la visión tradicional de tecnología, 
pues no sólo utilizan tecnología las empresas industriales 
que transforman madera en papel, petróleo en diversas fi- 
bras sintéticas, o determinadas drogas en productos medi- 
cinales, sino que incluye a una multiplicidad de otras organil- 
zaciones que también utilizan tecnologías que pueden trans- 
formar un elemento material o simbólico en un bien o servicio 
por medio de un conocimiento utilizable o utilizado. Ejemplo 
de este tipo son las compañías de seguro que transforman 
riesgos en seguridad mediante la utilización de tecnologías 
actuariales, o las entidades bancarias que transforman ahorro 
en inversión mediante tecnologías financieras. Casos simi- 
lares son los de una organización que transforma personas 
de una situación carenciada en personas de otra situación 
considerada superior o más aceptable; por ejemplo, un hos- 
pital que transforma personas de un estado precario de sa- 


Parte de este capítulo ha sido extractado del trabajo que el Dr. Fran- 
cisco Suárez escribió para la Conferencia Contebaires 2000, organi- 
zada por la Secretaría de Planeamiento de la Provincia de Buenos 
Aires en 1979. 


73 


lud en personas con un estado satisfactorio, o una escuela 
que transforma personas con un grado bajo de conocimientos, 
habilidades, actitudes, y aptitudes, en personas que han lo- 
grado alcanzar el máximo nive! que le permiten sus propias 
capacidades, y las bondades o limitaciones de !as tecnolo- 
gías y demás recursos utilizados en este proceso. Por lo 
tanto se puede observar que la idea no se refiere a la tecno- 
logía como ente de naturaleza ingenieri!l, que sólo transforma 
una materia prima en un producto elaborado. 


Existen además, tecnologías administrativas o de gestión, 
definidas como un conjunto de conocimientos utilizebles o 
utilizados, en este caso, para transformar información sin ela- 
borar en información elaborada para tomar decisiones contro- 
lando los resultados de la acción. Este tipo de tecnologías 
están en pleno desarrollo a través de un gran proceso de 
compleiidad y diferenciación. 


Estas tecnologías hacen referencia a un conjunto de me- 
tas, relativas, por un lado, a la provisión de los insumos ne- 
cesarios para la producción o transformación básica de la 
organización [sean estos materia prima, recursos humanos, 
recursos financieros o el equipamiento de infraestructura de 
las mismas tecnologías centrales) y por otro a la disposición 
interna de los productos mientras permanecen en la organi- 
zación, 0 a su venta y distribución a los clientes. 


Tanto en el caso de los insumos como en el de los pro- 
ductos, estas tecnologías deben anticipar las variaciones con- 
textuales de manera de prever y subsanar dificultedes en 
términos de escasez para lograr que los insumos se encuen- 
tren disponibles en el momento, cantidad y calidad adecuados 
para que el usuario pueda utilizar los servicios o productos 
ce manera previsible y adecuada. Los precescs básicos que 
deben manelar los departamentos de cualquier empresa que 
se ccupe de insumos serán los de prever niveles en términos 
de fluctuaciones, racionalizar en situaciones de escasez y 
anticipar las variaciones de demanda de los mismos para 
sustituir las fuentes de provisión de insumos en el caso de 
importantes ofertas alternativas. 


Por el lado de los insumos se habrá de apelar a una va- 
riedad de tecnologías de acuerdo con el área funcional de 
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- que se trate: el departamento de compras apelará a distintos: 
tipos de ccnocimientos operativos de adquisicior.es, el depar- 
tamento de personal utilizará un conjunto de conocimientos 
operativos de naturaleza psico-social para la selección del 
personal, etcétera. 


En cuanto a los productos o servicios serán distribuidos. 
teniendo en cuenta tecnologías de investigación de mercado, 
de estrategias y técnicas de comercialización, campañas de 
publicidad, etcétera. 


Los diferentes departamentos serán coordinados de 
acuerdo a los programas que manejarán, los diversos tipos 


de interdependencia, sea ésta recíproca, secuencial, global, 
etcétera. 


Para las relaciones interpersonales en la empresa se 
utilizará la vasta tecnología de las ciencias dal comporta- 
miento a fin de lograr relaciones más fluidas, con menores, 
conflictos y mayor internalización de los objetivos. 


Se podría enumerar una variedad de áreas funcionales 
(personal, finanzas, etc.), y un conjunto de procesos básicos: 
(planeamiento, toma de decisiones, implementación, registra- 
ción, control, supervisión, evaluación, archivo, etc.) en y para: 
lo cual se hace imprescindible poseer un ccnjunto de concci-. 
mientos capaz de transformar una realidad simbólica y de com- 
portamiento poco organizado en otra de creciente organiza- 
ción para apoyar el proceso tecnológico central de la orga- 
nización. 

Si se sigue la línea de condicionamiento entre las tecno- 
logías, se observa que, en general, es la tecnología central 
(de producción) la que determina a las tecnologías de gestión 
que son el apoyo de las mismas. (7) 

Un hospital de alta complejidad requiere un sistema de 
registración de la información mucho más complicado, rápido 
y flexible que uno de mediana o baja complejidad. 


(*) En el caso de un hospital o de un programa saniiario, las activida- 
dez finales, y en cierio grado las intermedias, sen asimilables - al 
conjunto de tecnologías centrales, en tenio los servicios administra- 
tivos y las unidades de conducción constituyen las tecnologías de 
gestión, sin perjuicio de que aún dentro de tales servicios finales 
e intermedios se apliquen tecnologías de gestión específicas. 
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Una empresa con sistemas automatizados requerirá una 
tecnología de selección de personal más válida y confiable 
que aquella que trabaja con sistemas artesanales o de cade- 
nas de montaje, dado que el riesgo de la falla humana es más 
grande en las primeras que en las segundas. 


En general se observa cierto desfasaje en cuanto a la 
velocidad de innovación en materia de tecnologías centrales 
y tecnologías de gestión. Las centrales innovan primero y en 
mayor cantidad que las de gestión. Este diferencial es el que 
determina el grado de absolescencia de muchos sistemas 
administrativos; por ende, lo que explica parcialmente mu- 
chos de los aspectos relacionados con las ineficiencias em- 
presarias. (*) 


En otros casos se introduce tecnología administrativa 
más actualizada y compleja sin que ella sea requerida por 
cambios previos en las tecnologías centrales ni por la nece- 
sidad de modificar la existente por situaciones de obsoles- 
cencia anteriores. Ello da lugar a fenómenos de espureidad, 
producto de situaciones imitativas e innovaciones acríticas, 
siendo además fuente de ineficiencia. 

Las variantes aludidas están vinculadas con la interrela- 
ción de tres variables, a saber: 


a) La percepción de la situación problemática. 
b) La situación problemática real, y 


Cc) La acción de sustituir o no sustituir tecnología, dando 
lugar a situaciones congruentes o incongruentes. 


La primera apreciación de la realidad lieva a pensar que 
en el tema de las tecnologías administrativas, existen amplias 
zonas de incongruencias, tanto en las líneas extremas de 
absolescencias para ciertos sectores, como de espureidad 
para otros. 


(*) Este fenómeno se observa con particular frecuencia en el campo de 
la atención de la salud, en el que el riimo de renovación y de incor- 
poración de tecnología médica no siempre se acompaña de la nece- 
saria adecuación del apoyo de la técnicas admin:sirativas. 


76 


La explicación de este tipo de situaciones probablemente: 
se encuentre en la falta de conciencia de que el conocimien- 
to es, en último término, un conocimiento de tecnologías de: 
producción: por lo tanto es pasible del mismo tratamiento 
que esas tecnologías, dado que se desarrolla, se adapia y 


se propaga. 
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EL METODO DELPHI 


El método Delphi se utiliza para estructurar el proceso 
de relevamiento de opiniones de un panel de expertos para. 


el tratamiento de problemas complejos, o controvert:bles (por 


ejemplo, pronósticos, temas con componentes subjetivos 


etcétera). 


La aplicación primaria y predominante del método ha si- 
do el pronóstico de desarrollo tecnológico, pero su aplicación 
se extendió rápidamente a diversas áreas como educación, 
salud pública, transporte y, en general, sectores en los que 
el análisis de políticas adquiere creciente importancia. 


En el tratamiento de problemas relacionados con la formu- 
lación de políticas se ha utilizado tradicionalmente la moda- 
lidad de “comités”. 


El método Delphi implica también un “comité” de exper- 
tos con la diferencia que éstos nunca se encuentran cara a 
cara, sino que sus posiciones son relevadas a través de una 
secuencia de cuestionarios anónimos. 


Para la aplicación del método se ejecutan los siguientes 
pasos: 


1) Las instancias interesadas constituyen un equipo de 
diseño y un equipo para la dirección del relevamiento. 


2) Se seleccionan los expertos que compondrán el panel. 


3) El equipo de diseño elabora los cuestionarios y éstos 
se envían a los componentes del panel de expertos. 


4) Los expertos responden al cuestionario indicando los 
fundamentos de sus respuestas y lo retornan al equipo de 
dirección. 

5) Se procesan las respuestas y se elabora un resumen 
estadístico de éstas y de los respectivos fundamentos. 


6) Se envía nuevamente el cuestionario junto con el re- 
sumen estadístico con lo cual, al responder nuevamente, los 
expertos tienen la oportunidad de reconsiderar sus posiciones 
sobre la base de las opiniones emitidas por el resto de los 
participantes. 


28. 


7) La secuencia entre 4) y 6) se repite las veces que el 
equipo de dirección estime necesario para alcanzar una sa- 
tisfactoria “estabilidad” en la estructura de respuestas. 


Para aclarar este último concepto, supóngase que se so- 
licita la opinión a un panel de expertos sobre un cierto fenó- - 
meno (por ejemplo los problemas sanitarios más importantes 
de una ciudad o provincia). 


En la primera consulta, es posible que las opiniones se 
agrupen alrededor de valores extremos, dada la distinta per- 
cepción sobre la trascendencia de dichos probiemas. 


En una segunda ronda, sobre la base de los argumentos 
resultantes de la primera consulta, puede esperarse una mo- : 
dificación en la configuración de las respuestas, habitualmen- 
te con mayor conceniración hacia posiciones intermedias, 
aunque persistiendo algunos en su opinión iricial. ( 

- En la tercera vuelta, esta tendencia hacia la concentra- 
ción podría consolidarse aún más. Es posible que si se reali-. 
zaran consultas adicionaies, la configuración de las respues- : 
tas no variará en forma significativa. En este caso se dirá 
que se ha alcanzado la “estabilidad”, es decir, que la reali- 
mentación no modifica sustancialmente las opiniones de los. 
expertos. 


Como técnica para el relevamiento de opiniones, e! Del- 
phi ofrece varias ventajas sobre la tradicional modalidad del 
“comité” de asesores: 


— Se basa en el anonimato, reduciendo así el efecto de al- 
gunos aspectos disfuncionales de las reuniones “cara a 
cara” (presiones intersubjetivas, inhibiciones, dominio e 
imposición de posiciones personales, subo.dinación a la 
mayoría, etc.). 

— A través de los cuestionarios y resúmenes estadísticos 

que se envían a los participantes, se cuenta con total con- 
trol sobre la información que éstos reciben. 

— Se otorga el mismo peso a las opiniones de todos los 
expertos. 

— Se reduce la presión del grupo para cbtener ccnsenso. 
En el Delphi no se busca el consenso, sino la distribución 
estable de las opiniones de los consu'tedos. En general, 
la utilización de la técnica resulta en la convergencia de 
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las opiniones, a través de sucesivos ciclos, respecto a 

un intervalo o en una polarización con relación a diferen- 
tes valores, emergiendo, aparentemente, distintas “corrien- 
tes de pensamiento”. 


— Los puntos de vista individuales pueden superarse median- 
te la realimentación de resultados estadísticos y funda- 
mentos, en total anonimato. 


La técnica Delphi no es científicamente rigurosa ni vali- 
dable: su valor fundamental surge al empleársela con pro- 
pósito heurísticos . Tampoco está exenta de críticas; incluso 
sus proponentes reconocen varias limitaciones. 


La posibilidad más grave de mal uso de las conclusiones 
radica en la tendencia de los elaboradores de políticas a uti- 
lizar los resultados del Delphi para fundamentar sus decisio- 
nes, transfiriendo a la técnica esta responsabilidad, en vez 
de apoyarse en ella como un elemento informativo para la 
propia decisión. 
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ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS (*) 


La aplicación de la metodología científica, de extrema 
sencillez, tanto en la concepción como en la ejecución, y al 
alance de todos los niveles, puede prestar extraordinaria 
ayuda en una correcta administración. 


El método científico, en esencia, se desarrolla en las si- 
guientes etapas: a) observación de un hecho; b) hipótesis 
respecto de las causas que lo determinan; c) confrontación 
de la hipótesis con la realidad, cosa que se conoce con el 
nombre de verificación de la hipótesis; d) como consecuen- 
cia del paso anterior, reforzamiento o debilitamiento de la 
hipótesis; e) conclusiones y f) aplicación de esas conclusio- 
nes a la corrección del problema. 


La comparación de grupos de personas, que difieran en-. 
tre sí en el tiempo, en el lugar o en las características per- 
sonales de los individuos que los componen, con el objeto 
de indagar en fas causas determinantes de la enfermedad o 
la muerte, siguiendo los pasos de! método científico, es lo 
que ha dado en llamarse métcdo epidemiológico. 


Por extensión, se aplica este término a toda investigación 
en el campo de la salud humana, animal y en especial a las 
que se relacionan con la administración en organismos y esta- 
blecimientos dedicados a la protección y recuperación de la 
salud. 162 E 

Esta comparación entre grupos humanos, que constituye 
el centro mismo de la actividad epidemiológica, puede ejer- 
cerse, pues, en lo que se refiere a la enfermedad y | muerte, 
mediante el estudio: a) de hechos acontecidos en distintos 
momentos, tratando de dilucidar por qué en una época dada, 
en verano por ejemplo, aumentan los accidentes en la Ruta 
2, b) de hechos acaecidos en distintos lugares, con lo que la 
comparación debe hacerse para aclarar, por ejemplo, por qué 
hay más cáncer de pulmón en La Plata que en Bogotá, o c) 
de hechos acontecidos en distintos grupos de indivicuos, en 
cuyo caso la comparación tenderá a dilucidar por qué el sa- 


(*) Con la colaboración especial del Dr. Carlos A. Urquijo. 
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rampión es más frecuente en los niños que en lcs adultos, 
o por qué la diabetes aparece con más asiduidad en los certi- 
ficados de defunción de las mujeres que en los de los 
hombres. 


La aplicación del método epidemiológico al análisis de si- 
tuaciones observadas en organismos e instituciones de salud 
sigue la misma línea de pensamiento, cambiando sólo el mo- 
tivo de la investigación, que se referirá, ya no directamente 
a las causas de la enfermedad y la muerte, sino al por qué, 
por ejemplo, han aumentado en un hospital las infecciones 
postquirúrgicas, o por qué los pacientes de una determinada 
especialidad permanecen hospitalizados más tiempo del in- 
dispensable. 


Veamos cómo, sin otros elementos de trabajo que lápiz 
y papel, un buen administrador sanitario puede, aplicando el 
método epidemiológico, solucionar importantes p.oblemas que 
traban su actividad. 


Imaginemos, para ello, que el problema que se le plan- 
tea al director de un hospital es que su capacidad está col- 
mada y hay pacientes que deben esperar turno por un tiempo 
prolongado. Hasta aquí, la observación de los hechos. | 


El método epidemiológico le impone, como etapa in- 
mediata, el planteamiento de una o más hipótesis acerca de 
la causa O las causas determinantes de la situación, que el 
investigador hará en los términos siguientes: Puede existir 
de tiempo atrás, o se ha producido recientemente, una dife- 
rencia considerable entre la capacidad del esteblecimiento y 
la demanda de servicios, ya sea porque la. población ha cre- 
cido, desde que el establecimiento fue habilitado; porque esta 
población ha adquirido progresivamente conciencia de las ven- 
tajas de la atención hospitalaria; porque la internación de los 
pacientes es demasiado prolongada (pacientes viejos, dificul- 
tades provenizntes de causas económicas, geográficas, de 
transportes, etc.); porque las altas han sido retardadas por 
inconvenientes en la sala de Rayos X o en el laboratorio, o 
por cualquier otra razón, atribuible, o bien a la clientela hos- 
pitalaria, o bien a deficiencias del establecimiento mismo”. 

La etapa que sigue es la confrontación. Para ello debe 
procederse a comparar dos o más grupos, bien elegidos pa- 
ra el caso. 


dá; 
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En el ejemplo que hemos tomado, se comparará el nú- 
mero de pacientes admitidos en períodos anteriores con el 
del previo a la presentación del problema; las estructuras 
de edades y de diagnósticos en el momento de ingreso, y los 
promedios de estadía según grupos de afecciones, por solo 
citar datos que pueden obtenerse de registros de rutina. Este 
simple análisis orientará para juzgar el papel de cada uno de 
estos factores, que pueden actuar en forma independiente o 
simultánea. Es posible que la investigación no quede agotada 
en este punto, y si la conclusión a que se ha llegado es que 
los promedios de estadía son más altos que lo previsto, será 
necesario indagar, por ejemplo, sobre turnos de espera en los 
servicios de diagnóstico, cuya prolongación, a veces por cau- 
sas nimias y fácilmente solucio:ables, es frecuznite motivo 
de altas retardadas. 


- Las conclusiones que finalmente surjan del estudio ser- 
virán para corregir las causas del fenómeno que motivó la 
investigación. Así, en el ejemplo gue estamos desarrollando, 
quizá el problema quede resuelto con la eplicación de nor- 
mas para la solicitud de pedidos de exámenes o con una 
nueva forma de división del trabajo en laboratorio y en ra- 
diología. 

Cada vez que un indicador se aleje manifiestamente del 
valor esperado, o cunda la alarma por un hecho inusitado, 
deberá ponerse en funcionamiento el mecanismo de la inves- 
tigación epidemiológica, la cual, según los casos, podrá que- 
dar resuelta en pocos minutos, o requerir un trabajo más pro- 
longado; nunca, sin embargo, tan complejo y tan difícil como 
para estar fuera del alcance de un administrador sanitario 
avezado. 


La comparación entre grupos a que se ha aludido en los 
párrafos anteriores puede hacerse siguiendo varios diseños, 
que serán experimentos cada vez que el investigedor mani- 
pule las causas. (*) 


4*) “La experimentación médica con seres humanos tiene siempre algu- 

nos elementos de manipulación funcional, pero no es necesariamente 

- manipulación de la persona”. Haring B. - Etica de la manipulación en 

medicina, en contro! de la conducta y en genética p. 118. Edit. Her- 
der. Barcelona, 1978. 
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Tal sucede cuando se comparan, por ejemplo, dos grupos 
de pacientes, tratado uno con la terapéutica A y el otro con: 
la terapéutica B, o el costo de la atención médica en dos áreas, 
en una de las cuales se ha implementado un programa de 
visita domiciliaria y no en la otra. 


Otra variante, que constituye el segundo tipo, también. 
experimental del diseño, es aquella en que el mismo grupo. 
ejerce alternativamente funciones de “grupo en estudio” y 
de “grupo testigo” en períodos sucesivos, durante los cuales 
se suministra una droga o se implanta cierta modalidad de 
atención que se pretende evaluar, y se la suspende luego,. 
observando al mismo tiempo si los sujetos manifiestan los 
efectos esperados. 


La tercera variante de diseño deja de ser “experimental” 
para hacerse “experiencial” u “observacional”. Ya aquí no se: 
manipula la causa, sino que el investigador simplemente asis- 
te a la manifestación de los hechos, pero sin modificarlos. 
Uno de los grupos está sufriendo los efectos de una causa. 
determinante y el otro no. Por ejemplo, cuando se comparan 
dos grupos, uno que padece de cáncer de pulmón y otro afec- 
tado de otras patologías, y se averigua en uno y en otro si 
sus integrantes fumaban cigarrillos y en que cantidad; o a la: 
inversa, también dos grupos, uno de fumadores o grupo en 
estudio y otro de no fumadores, o grupo testigo, son obser- 
vados durante un tiempo prolongado, para comprobar cuántos, 
del uno y del otro, caen víctimas de la enfermedad. Un equi- 
valente en el orden institucional sería observar cuántas per- 
sonas son atendidas en el servicio de guardia durante la 
semana laboral, con todos los consultorios funcionando a: 
pleno, y cuántas en los sábados, domingos y feriados. 


En un cuarto diseño, también experiencial, se miden una 
serie de variables supuestas causales en un solo grupo “en 
estudio”, sin hacer lo propio en un grupo testigo, para des-- 
pués relacionar esas supuestas causas con un efecto atri- 
buido. Tal sería el caso de una investigación en que se estu- 
diara en un grupo numeroso de personas, no diabéticas: a) 
la edad, b) el sexo, c) la relación del peso con la talla, d) la: 
presión arterial y e) el contenido de la alimentación (en azú- 
car refinado, en polisacáridos y en grasas). Del secuimiento- 
de estas personas y la observación de cuáles de ellas enfer-- 
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man de diabetes, surgiría la conclusión de que esta enfer- 
imedad reconoce, o no, como causa determinante a algunas 
de las mencionadas, y en mayor medida a unas que a otras. 

Aplicado a la evaluación de servicios podría, por ejem- 
plo, estudiarse un hospital o una zona sanitaria en cuanto a 
cantidad de horas médicas y de enfermería disponibles en 
relación a la carga de trabajo, nivel de preparación profesio- 
nal del personal actuante, disponibilidad de elementos para 
el diagnóstico v tratamiento, facilidad de derivación, tipo de 
población y patología que debe ser atendida y vincular estas 
variables con algún indicador de resultados, tratando de in- 
terpretar la relación entre aquellas causas incriminadas y 
este efecto atribuido, pero sin comparar el caso en cuestión 
con otros más o menos similares. 

Cualquiera sea el diseño elegido, la prueba o verifica- 
ción de la hipótesis deberá tener en cuenta algunos requisi- 
tos importantes para que no se introduzcan “sesgos” o fac- 
tores de perturbación, cavaces de distorsionar los resultados. 

Entre los más importantes se cuentan los siguientes: 

1) Orden temporal de las variables: No es difícil com- 
prender que toda causa es, por definición, anterior a su efec- 
to; se evitará, pues, cuidadosamente, atribuir un suceso cual- 
quiera a circunstancias que se han producido con posteriori- 
dad a él. 

2) Equiparabilidad de los gruvos: Cuando se cempara un 
grupo en estudio con un grupo testigo, habrá que tener cui- 
dado de que todos los “caracteres secundarios” de los indi- 
viduos que componen uno y otro sean equiparables. No será 
válido, pues, comparar dos grupos, uno tratado con determi- 
nada droga y el otro no, tratándose en un caso de niños y 
en el otro de adultos, en uno de hombres y en el otro de mu- 
jeres, en uno de pacientes leves y en el otro de individuos 
profundamente afectados por la enfermedad en cuestión. Del 
mismo modo, no podrá pretenderse de un servicio hospita- 
lario de cirugía cardiorrespiratoria que ostente una perma- 
nencia promedio de sus pacientes similar a la del servicio 
de maternidad. 

3) Control de espureidad: Es un hecho cierto que las 
hijas de cancerosas de mama sufren la enfermedad con más 
frecuencia que las que no lo son. Sería arriesgado, sin em- 
bargo, atribuir a factores genéticos esta circunstancia, que 
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podría deberse a la transmisión por tradición familiar, de la 
preferencia por determinados alimentos incriminados de lle- 
var en su composición una elevada proporción de estrógenos, 
capaces de ejercer una acción oncógena sobre la mama. Aún 
cuando una causa incriminada esté fuertemente asociada a un: 
efecto atribuido, es siempre posible que una y otro sean, en 
realidad, dos efectos de un tercer factor que está determi- 
nando a ambos. 

También en la administración de servicios, y en particular 
en el análisis de las deficiencias observadas y las medidas 
aconsejadas para corregirlas, hay que evitar la atribución 
espuria de un hecho a una supuesta causa que no lo es. Podrá 
ser así ilegítimo achacar a ineficiencia del personal la tar- 
danza en acabar un trabajo cuando quizá el motivo radique 
en la innecesaria complejidad de las normas y los procedi- 
mientos en uso. 

El enfoque ecológico, pilar de la epidemiología moderna, 
vincula las relaciones recíprocas de la triada constituida por 
el agente, el huésped y el ambiente para la explicación de la 
resultante salud. El sistema de atención médica con sus 
políticas, estructuras, procesos y producción debe ser consi- 
derado como parte del ambiente social y, por lo tanto, con- 
dicionante directo de la situación sanitaria. Este enfoque ex- 
plica que, como ya se dijo, el uso del método epidemiológico 
se haya extendido al campo de la evaluación de sistemas, 
programas y servicios de atención de la salud. Aplicados a 
este ámbito, los estudios se dirigen, básicamente, a explicar 
el por qué de las diferencias entre lo observado y lo esperado 
en dos grandes vertientes: resultados obtenidos o producción 
alcanzada. | 

Eiemplo de lo primero es lo observado en la provincia 
de San Luis, en la que entre los años 1970 y 1978, la tasa de 
mortalidad materna experimentó la evolución más favorable 
entre todas las jurisdicciones del país, descendiendo desde 
uno de los valores más altos en 1970, a tasas similares a 
las de las provincias de mejor nivel sanitario en 1978. 

Una hinótesis explicativa de este hecho puede ser que 
es el resultado de un programa tendiente a asegurar una 
maior atención del parto. Si con el obieto de probar la vali- 
dez de la hivótesis. se analiza en esos mismos añns la evo- 
lución experimentada por el tipo de atención del parto y 
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su lugar de asistencia, se enconirará un incremento persis- 
teiite as lus Nacimientos atendidos por persona protesional 
y en establecimientos sanitarios, por lO que, el principio, 
parece razonable convalidar la hipótesis enunciada. 

sin embargo, dado que en casos como éste es más 
frecuente la accion de causas múltipies que la de una única 
Causa, seria apresurado atribuir ai niveí ae cobercura la 

totalidad del etecio logrado. 

| Se requiere entonces enunciar hipótesis complementa- 
rias incorporando variavles no incluidas anteriormente, en- 
tre las cuaies deberan considerarse el control del embarazo, 
ia tormación del personal actuante, el cumplimiento de nor- 
mas, indicativas no solo de la producción sino también de 
ia Calidad de la atención brindada, y la labor realizada por el 
equipo de los estabiecimientos sanitarios tendientes a mo- 
-—diticar pautas de conaucta de la población. 

En el caso particular de San Luis pudo establecerse que 
- existía ' una actitud muy homogénea por parte del personal 
de los establecimientos de todos los niveles, cuya cohesión 
es la consecuencia de la labor de un equipo de nivel central 
con una concepción sólida de las necesidades de ia poblea- 
ción y clara definición de problemas pricritarios, que ha 
ejecutado una supervisión y capacitación continuada sobre 
todos los niveles de atención”. (*) 

Concomitantemente a la evaluación de resultados, y aún. 
en su ausencia por imposibilidad temporal de que el cambio 
se haga evidente, el administrador sanitario dedicará es- 
fuerzos a medir variables operativas. 

Así, frente a diferencias de cobertura entre zonas, se 
preguntará el porqué y planteará hipótesis para explicar lo 
observado .¿Será por el nivel educacional de la población 
O por su actitud frente a los servicios de salud, vinculada a 
pautas culturales? ¿Dependerá de la organización de los ser- 
vicios, de la disponibilidad oportuna de recursos, del grado 
de compromiso asumido por los profesionales, o de su apti- 
tud para el manejo de los problemas con un enfoque sa- 
nitario? 


-(*) Inés Fontau. Diagnóstico de !a situación sanitaria de al provincia de 
San Luis. Mayo 1979. Buenos Aires, C.F.!. (Consejo Federal de In- 
versiones). 
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Estas últimas hipótesis llevarán a evaluar los estableci- 
mientos, los grupos de trabajo y las características de la or- 
ganización global del área. La unidad de observación será 
entonces un efector, un área programática o una comunidad. 

Se podrán seleccionar, por ejemplo, pares de unidades 
de características similares en cuanto a tamaño, comple- 
jidad, localidad en la que asientan, etc., y observar las dife- 
rencias que aparecen con respecto a los niveles alcanzados 
en los programas normatizados en una y otra. Si estas di- 
ferencias se consideran significativas se deberán analizar 
otras variables que pueden intervenir, entre ellas las rela- 
cionadas con la población atendida, o a variables propias del 
establecimiento no incluidas al efectuar la selección. 

En un nivel intrahospitalario las unidades de observa- 
ción podrán ser, por ejemplo, conjuntos de pacientes de 
diferentes servicios de una especialidad, seleccionados por 
su equiparabilidad en cuanto a patología, forma clínica, edad, 
sexo, estado nutritivo, etc. Se observa la evolución de los 
pacientes en función de parámetros bien definidos que de- 
penden de la patología que se analice y se determina para 
cada grupo la probabilidad de curar o mejorar. Dado que 
cada uno de los grupos se identifica con un servicio, la 
comparación de los conjuntos de pacientes equivale a la 
comparación de servicios. 

Por los ejemplos plalnteados podrá advertirse, y en ello 
volvemos a insistir, que un estudio epidemiológico no nece- 
sariamente requiere recursos extraordinarios y su utilidad 
resulta de genuina relevancia al orientar a los responsables 
de las decisiones, señalando las causas sobre las que de- 


berá actuarse, descubriendo los grupos humanos que por. 


su suceptibilidad y exposición al riesao deben ser protegi- 
dos, marcando las áreas y tiempos más oportunos para la 
acción, y participando en la fijación de prioridades. 
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ESTUDIOS DE COSTOS (5) 


“Una actitud de análisis y valoración de las decisiones 
es particularmente urgente en momentos en que el incre= 
mento de los costos de la atención médica, juntamente con' 
la necesidad de mantener. una provisión adecuada de servi- 
cios, es una preocupación cada vez más generalizada. El sec-. 
tor salud enfrenta así una situación que lo obliga a extremar, 
sus esfuerzos para alcanzar un grado de eficiencia que le. 
permita cumplir con sus objetivos”. (**) 


Uno de los instrumentos más útiles para apoyar un mejor 
uso de los recursos son los estudios de costos co a 
establecimientos y programas. ! 


En efecto, en todo proyecto, futuro o ya en haa in 
teresa conocer no solo los recursos y el gasto global que su 
utilización genera sino cuál es la estructura de los insumos 
y el costo de cada unidad producida, sea ésta una dosis de 
vacuna aplicada, la detección de un caso en programas de 
diagnóstico temprano o la consulta brindada en un estable- 
cimiento hospitalario. 


Ello permite a quienes participan en el mismo, cualquie- 
ra sea su-nivel de responsabilidad, tomar conciencia de la 
asignación real a una actividad en forma más concreta, com- 
prensible y comparable con lo observado en otros ámbitos. 
Facilita asimismo la estimación de la necesidad de fondos 
frente a una demanda proyectada, la verificación del cumpli- 
miento de las normas aceptadas de composición técnica y 
la corrección de eventuales distorsiones a través de una re- 
distribución de los recursos. 


En momentos en que los convenios con terceros se están 
haciendo más frecuentes, es también una base sobre la cual 


(*) En una publicación aparte se presenta un método simplificado para 
utilizar en establecimientos y ler dd sanitarios. 

(*”) Cont. Botindari, N. A., Dr. Boyer, E., Cont. Narbaitz, A. M., Dra. 
Plachner de Molinero, M. 1.: alles de Aiención Médica Min's'erio 
de Bienestar Sociál. Secretaría de Estado de Salud Pública. Econo- 
mía Sanitaria, Buenos Aires, 1975. 
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fijar valores arancelarios, independientemente de que la po- 
litica busque o no cubrir los costos. 


Cualquiera sea el método utilizado, se trata de relacionar 
lo producido con el gasto que ha ocasionado cuando se estu- 
dian costos históricos, o bien, en el caso de costos prede- 
terminados, lo que se espera producir en un período futuro 
con el gasto que se estima será necesario. | 


Dado que por la índole de esta publicación ha parecido 
conveniente desarrollar los aspectos más instrumentales por 
separado, aquí se hará referencia sólo a algunos elementos 
de análisis. 


Este persigue investigar la estructura del gasto tanto de 
acuerdo a las partidas tradicionales de personal y otros gas- 
tos de funcionamiento, como según sector de actividades al 
cual fue destinado, lo cual permite poner en evidencia hasta 
qué punto las prioriaddes en cuanto a actividades finales se 
traducen en la correspondiente asignación de fondos, y si el 
resto de los servicios reciben recursos que los pongan en 
capacidad de apoyar armoniosamente el desarrollo de las 
prestaciones clínicas. 


Busca también comparar el volumen del gasto y la mag- 
nitud de los costos unitarios con lo observado en períodos 
anteriores, o con lo programado, para detectar las causas que 
pueden haber influido en eventuales variaciones respecto a 
lo esperado y poder así introducir las modificaciones que co- 
rrijan las situaciones indeseables. 


El costo, en su expresión monetaria, es el resultado de la 
utilización de recursos reales: tiempo de personal, materia- 
les, servicios utilizados por cada centro de actividad prove- 
nientes de otros centros los que, esquemáticamente, siguen 
un camino tal que por transferencias sucesivas confluyen ha- 
cia los sectores finales o de atención clínica. El análisis de 
los recursos reales que intervienen en la producción de una 
unidad final —consulta, paciente-día y egreso— permite así 
la comparación entre lo observado y lo deseable en cuanto 
a tiempo médico y de enfermería, cantidad de análisis de 
laboratorio, de estudios radiológicos o de anatomía patoló- 
gica por cada unidad final, es decir, la composición técnica 
de la atención brindada. Si en lugar de costos históricos se 
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trata de predeterminados, este estudio facilitará la estimacióru 
ue los recursos necesarios para desarrollar la actividad, aa- 
das ciertas normas y determinado volumen de prestaciones. 


En el análisis deben tenerse presentes algunos factores. 
que pueden intluir sobre el gasto total y los costos unitarios.. 


Es evidente que la variación de los precios de bienes y: 
servicios o de ¡a cantidad y calidad de los insumos tendran. 
una repercusión que podrá, o no, compensarse según la efi-- 
ciencia que se logre en el funcionamiento. 


La existencia de gastos fijos y variab.es y la proporción: 
con que participen en el monto de un programa, ue un sec- 
tor de actividades o en el del establecimiento, nace que el 
volumen de servicios prestados, o a prestar, modifique, en 
principio, tanto el gasto total como los costos unitarios. En. 
efecto, si definimos como gastos tijos aquellos que se man-- 
tienen relativamente estables ante una variación de la canti- 
dad de atenciones, y variables a los que tienden a crecer o 
disminuir en el mismo sentido que la producción, se verá que 
lo habitual es que en un establecimiento sanitario predomi- 
nen los gastos que pueden considerarse fijos, fundamental-- 
mente por el peso de las remuneraciones al personal. En es- 
tas circunstancias, y hasta alcanzar el límite máximo de ren- 
dimiento compatible con normas de calidad, un aumento en el 
número de atenciones se traducirá en una reducción del costo: 
unitario con un incremento del gasto global, cuya magnitud 
depederá del sector en estudio. 


Otros factores más difíciles de analizar son la variación 
en el tipo de pacientes atendidos y, como consecuencia, la 
de la complejidad de las prestaciones brindadas. 


Lo dicho, que por cierto solo señala algunos de los ele- 
mentos más relevantes, indica la prudencia con que hay que 
encarar este análisis, sobre todo cuando se comparan distin- 
tos establecimientos. 


Por fin, estos estudios permitirán la evaluación de alter- 
nativas (*) en lo que hace a modificaciones en magnitud, tipo 
y combinación de recursos, cambios en los procedimientos 
e incorporación o reemplazo de tecnologías. 1 


(*) Ver “Análisis de costo-beneficio y costo-efectividad”. 
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ANALISIS DE COSTO-BENEFICIO Y COSTO EFECTIVIDAD 


1) Concepto de beneficios y costos 


Para adoptar una decisión sobre asignación de recursos 
entre programas alternativos, deberían considerarse los res- 
pectivos costos y beneficios, tanto internos como externos 
al sistema, directos e indirectos, explícitos e implícitos, men- 
surables y no mensurables, tangibles e intangibles. 


En análisis económico, del tipo empleado en estudios 
de costo-beneficio y costo-efectividad, los costos incluyen 
“beneficios perdidos”; o sea el resultado de una decisión 
de renunciar a mayores beneficios que pudieron haberse obte- 
nido mediante una alternativa distinta a la seleccionada. 


Si se asignan recursos a la construcción de un nuevo 
hospital, el costo estará dado por la pérdida de beneficios 
provenientes de la mejor combinación de asignación de tales 
recursos entre otros destinos (por ejemplo: saneamiento am- 
biental, salud rural, programas de inmunización, investiga- 
ción, etc.). 


La justificación de estas decisiones, dependerá, por su- 
puesto, de la estructura valorativa de quien las tome y de su 
capacidad para estimar y valorar los beneficios y costos re- 
sultantes de las diversas alternativas. 


Si en el costo intervienen aspectos tales como vidas 
humanas, calidad de la vida, reducción del sufrimiento o pro- 
tección de incapacitados, su consideración es imprescindible 
para que el planteo no se limite a una visión meramente mo- 
netaria del problema. 


Usualmente se conceptualiza como beneficios [o costos) 
“intangibles” a aquellos que no pueden ser valorizados en 
“precio”: mitigar el dolor, disminuir la mortalidad, embellecer 
el paisaje. De acuerdo con el marco de referencia enunciado, 
la depresión, el malestar, la angustia, y la tristeza producidos 
por una enfermedad fcosto “intangible” de la enfermedad), 
constituyen a su vez los beneficios “intanaibles” de los pro- 
aramas de salud tendientes a controlar tal enfermedad. Estos 
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beneficios son recibidos directamente por los pacientes €, 
indirectamente, por los familiares, relaciones, Emplnap ios 
y la sociedad en general. 


Sin embargo ninguno de estos efectos se comercializa en 
el mercado ¿qué valor asignarles entonces? 


No obstante estas limitaciones analíticas debe tenerse 
presente que cada vez que se asignan recursos en saiud se 
están aceptando valores implícitos. Por lo tanto es necesario 
poner de manifiesto claramente, para cada caso, los efectos 
no mensurados así como los juicios sobre su relevancia; de 
lo contrario, la decisión contendrá componentes implícitos y 
supuestos no asumidos sobre la importancia de tales reper- 
cusiones. La comparación entre alternativas ganará en rique- 
za al puntualizar todos los beneficios y costos para introdu-- 
cirlos en el modelo de evaluación, en vez de incluir solo los. 
que se han medido, haciendo referencias vagas a los Giros. 
como “notas a pie de página” 

El esfuerzo de identificar, aunoue sólo sea conceptual- 
mente, la totalidad de efectos esperados, significa un avan- 
Ce hacia la búsqueda de mayor racionalidad ya que resulta más 
valioso para la decisión la explicitación de un concepto pre- 
ciso, aún cuando no mensurado, que la medición “exacta.” 
de un concepto ambiguo. 


Análisis costo-beneficio 


El objetivo del decisor político es la adopción de aquellos 
programas que alcancen la mayor diferencia entre beneficios 
y costos. El análisis racional a tal efecto implica una estruc- 
turación de objetivos y la articulación de juicios valorativos, 
implícitos, subjetivos e intuitivos, inevitablemente ligados a 
factores políticos (presiones, alianzas, coaliciones, concerta- 
ción). La elección no es pues fácil. sobre todo teniendo en 
cuenta que, dada la limitación de los recursos, una mayor 
asignación a un problema significará reducción para otro. 


Para disminuir al máximo los errores de apreciación, el 
análisis costo-beneficio se propone incluir y considerar la 
toteiidad de los costos y beneficios de un programa fampli- 
tud de! contenico), a través del mayor intervalo de tiempo 
posible (longitud en el tiempo). 


Una dificultad para la aplicación de esta técnica reside 
en que los beneficios que se comparan resultan en general 
mensurables únicamente en dimensiones muy diferentes (por 
ejemplo, reducción de muertes prematuras; postergación de 
muertes, renabilitacion del discapacitado, disminucion del su- 
trimiento, etc.). 


Para superar este obstáculo en la obtención de magnitu- 
des comparavies, en algunos estudios evaluativos el analisis 
se ha limitado exclusivamente a los beneficios y costos in- 
mediatamente mensurables en términos monetarios, basán- 
dose en los precios de mercado. Esta alternativa carece de 
sentido en gran parte de los programas “sociales” en que no 
existen estos precios para los beneficios centrales. 


Otros estudios han tratado de transformar indirectamente 
la totalidad de los efectos en magnitudes monetarias, asig- 
nando valores de acuerdo con diferentes criterios, indepen- 
dientemente de la existencia de los precios de mercado, lo 
que ha dado lugar, en muchos casos, a resultados arbitrarios. 


Una tercera alternativa consiste en realizar separada- 
mente la descripción, tratamiento y valorización de los efec- 
tos “monetarios” y “no monetarios”. Esta modalidad aporta 
como elemento positivo el reconocimiento explícito del ca- 
rácter multidimensional del análisis evaluativo, pero su ma- 
yor dificultad reside en el problema de la ponderación de 
ambos tipos de componentes para emitir un juicio global so- 
bre los programas. 


La incapacidad para medir los beneficios y costos en 
unidades conmensurables, para cada programa y para los 
diversos programas analizados, no significa que éstos no 
puedan ser estimados y comparados; significa únicamente 
que será necesario introducir criterios y juicios valorativos 
para realizar la selección. 


Los problemas de mensurabilidad y conmensurabilidad 
son sóio algunas de las dificultades para la aplicación de la 
técnica. Hay otras más elementales a afrontar; por ejem- 
plo, la carencia de información sobre resultados de los pro- 
gramas vigentes y los realizados en el pasado y, más aún, 
la falta de registros schre los programas alternativos a los 
gue se renunció al haberse adoptado una determinada de- 
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cisión, ya que la información básica requerida para el aná- 
lisis costo-beneficio generalmente no existe si no se ha reali- 
zado un esfuerzo sostenido de búsqueda, sistematización y 
concertación de posiciones para obtenerla. 


Otro problema que se enfrenta al tratar de identificar los 
beneficios es la dificultad para aislar los efectos realmente 
atribuibles a los programas analizados: puede medirse la 
cantidad de servicios que se proveen en unidades (por ejem- 
plo, pacientes tratados, personas vacunadas, etc.), pero és- 
tos son sólo medios dirigidos a un fin que es la mejora en 
la salud de la población. 


Como ya se dijo, existen factores no controlables (nu- 
trición, vivienda, educación, recreación) que hacen difícil ais- 
lar la efectiva contribución del sector al estado sanitario. Se 
evidencia así una dependencia intersectorial en que los pro- 
blemas no pueden ser entendidos y las soluciones no pue- 
den ser programadas por los sectores en forma autónoma. 


Por otra parte, la dificultad de comparación de los bene- 
ficios y costos de programas subsiste dentro del sertor por 
la circularidad existente entre las acciones de promoción, 
protección, recuperación y rehabilitación. 


Frente a estas dificultades quizá el mayor provecho que 
en las circunstancias actuales puede brindar el uso de esta 
técnica es el esfuerzo deliberado para definir los problemas 
e identificar todos los costos y beneficios que implica una 
decisión, lo que no es poco mérito. 

Las actividades a realizar para la aplicación de esta téc- 
nica pueden esquematizarse en los pasos siguientes: 


— Explicitación del objetivo, formulación de criterios y al- 
cance de la evaluación. 

— Formulación de las alternativas programáticas a comparar. 

— Identificación y delimitación de los benefi:ios y costos 
(internos y externos, directos e indirectos, explícitos e im- 
plícitos, mensurables y no mensurables, tangibles e in- 
tangibles) con relación al tiempo de vigencia de los pro- 
gramas. 

— Valoración de los beneficios y costos esperados de acuer- 
do con los criterios establecidos. 
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— Determinación de los valores actuales de los beneficios y 
costos esperados para el tiempo de vigencia de cada pro- 
grama. | 


— Confrontación entre los valores actuales de los bsnáfietós 
esperados y de los costos esperados, de acuerdo con los 
criterios establecidos. 


— Presentación de resultados y conclusiones, documenta- 
ción del proceso de evaluación, descripción de la meto- 
dología, fundamentación de los supuestes adoptados, ex- 
plicitación de todos los efectos incluidos y no. incluidos; 
en el modelo y juicios sobre su importancia. 


Anélisis costo-efectividad 


El análisis costo-efectividad consiste en determinar, con 
relación a un objetivo dado, la alternativa o combinación de: 
alternativas que alcancen la mayor efectividad para un costo 
cado, o un nivel dado de efectividad al menor costo. 


Requiere sólo que los resultados de las distintes alterna- 
tivas analizadas sean medidos en términos “físicos” (por 
ejemplo: años de vida ganados, número de vidas salvadas, 
número de inmunizados, etc.). 


En el análisis costo-eftectividad, una vez que se ha es- 
pecificado un resultado deseado en unidades “físicas”, el 
propósito es minimizar el costo de obtenerlo; la tarea reside 
pues en determinar la alternativa que satisfaga este requisito. 

El análisis costo-efectividad comprende las siguientes 
actividades: 


— identificación y operacionalización del resultado deseado. 


— Explicitación del objetivo, formulación de criterios y al- 
cance de la evaluación y selección de estándares de efec- 
tividad. 


— Formulación y elaboración de alternativas a comparar (es- 
timación del producto, recursos y costos). 


— Ordenamiento de las alternativas de acuerdo con el cum- 
plimiento relativo de los requisitos establecidos por los 
distintos criterios. 
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— Valoración comparativa de las alternativas de acuerdo con 
los criterios de costo-efectividad sistematizados y opera- 
cionalizados. 


— Presentación de resultados y conclusiones, documenta- 
ción del proceso de evaluación, descripción de la metodolo- 
gía y fundamentación de los supuestos adoptados. 
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PERFILES DE COMPLEJIDAD 


El instrumento es suficientemente conocido dada su uti- 
lización en el país desde hace más de una década, por lo 
que sólo se hará de él una breve descripción, remitiendo, 
para más detalles, a la bibliografía adjunta. 


El método fue diseñado para describir la existencia de 
recursos en operación, el grado de armonía con que están 
combinados para poder funcionar según normas de atención 
y apuntando a facilitar, a traves del análisis de las necesi- 
dades de salud de la población y de la localización de los 
servicios, la estructuración de un sistema regionalizado. 


Aunque en la práctica existe una asociación entre ta- 
maño y complejidad, ésta se define con independencia de 
aquél. Por lo tanto, no necesariamente un establecimiento 
será más complejo por tener más camas, más médicos o más 
pacientes atendidos. 


Tampoco debe confundirse complejidad con calidad de 
atención ya que aún el más modesto hospital rural estará 
en condiciones de alcanzar un nivel satisfactorio en tanto 
los servicios que provea estén adecuados a la capacidad diag- 
nóstica y terapéutica prevista para él y maneje la derivación 
con prudencia médica. Por el contrario, puede suceder que 
un hospital de alta complejidad, por esta misma circunstan- 
cia, tienda al uso indiscriminado de alta tecnología compleja, 
superflua a veces, y aún con el riesgo de convertirse en fac- 
tor de ¡atrogenia. 


Los elementos que caracterizan la complejidad son la 
organización, el equipamiento v el grado de capacitación y 
especialización del recurso humano que desarrolla la activi- 
dad, en tanto permitan, por su existencia, la posibilidad de 
llevarla a cabo. De tal modo, algún tipo de equipo para el 
diagnóstico por imágenes es requisito para un estudio gastro- 
intestinal, y la presencia de un cardiólogo, para considerar 
que la especialidad existe. 


El procedimiento se basa en identificar en un estableci- 
miento hospitalario, o en un conjunto asistencial comple- 
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'mentario, las actividades finales, intermedias y de servicios 
generales que integran su funcionamiento y, merced a un 
cuestionario diseñado al efecto, medir el grado de desarrollo 
y profundización alcanzado por cada una de ellas. (*) 


Esto se logra por asignación de un puntaje preestableci- 
do a las respuestas positivas, de cuya suma se obtiene una 
cifra que indica la complejidad de la actividad y, por agrega- 
dos sucesivos, la del establecimiento o conjunto de estable- 
cimientos. 


Si dichos valores, que podrán ser cero cuando la activi- 
dad no existe, se llevan a un gráfico de barres, se tendrá 
una silueta que constituye el perfil de complejidad. 


Teóricamente, la complejidad de cada actividad puede 
crecer de modo ilimitado por acumulación de puntos asigna- 
dos a las tareas diferenciadas que desarrolla , tal como ocu- 
rre en las clínicas, laboratorio o radiología, a medida que 
incorporan más especialidades. En otros casos, por ejemplo 
alimentación, esta posibilidad de crecimiento se a-ota rápi- 
damente ya que no es tanto la diferenciación como la capaci- 
dad de volumen lo que la caracteriza. 


De la comparación —numérica o gráfica— de la com- 
plejidad observada con estándares de estructura de servicios 
(niveles de complejidad normatizados) surg=, p3r un lado, el 
nivel correspondiente al servicio o establecimiento estudiado 
y, por otro, la armonía o disarmonía que guardan entre sí las 
actividades que componen el funcionamiento del efector, po- 
niendo en evidencia las posibles distorsiones sobre las que 
se alerta en otra parte de este trabajo, al hablar d= tecnolo- 
gías centrales y de gestión. Sin pretender desbordar el obje- 
tivo para el que fue creado, y más por ausencia que por mera 
presencia, el estudio de perfiles contribuye a la evaluación 
de aspectos cualitativos: Así, por ejemplo, la falta o el es- 
caso desarrollo de servicios de diagnóstico que no acompa- 
ñen al alcanzado por las actividades clínicas, señalan un de- 
fecto de estructura que afecta la calidad de la atención. 


(*) Con algunas modificaciones, este cuestionario fue incorporado al 
utilizado por el Catastro Nacional de Recursos y Servicios para la 
Salud. 
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El análisis, aplicado no ya a un establecimiento o núcleo 
asistencia! sino a ámbitos de extensión creciente —zona sa- 
nitaria o jurisdicción— permitirá apreciar la estructura de 
complejidad del conjunto de servicios de atención médica, 
nivel global disponible, distribución según localización geo- 
gráfica, carencias en aspectos v ubicación críticas o bien du- 
plicaciones innecesarias. La corrección de disa: monías, me- 
diante una redistribución de recursos, el refuerzo de algunos 
servicios, nuevas localizaciones, derivación de pacientes y 
muestras y otros mecanismos de interrelación, permitirá lo- 
grar una red de servicios adecuada a las necesidades de la 
población dentro de lo que, razonablemente, pueda p'antearse: 
para cada jurisdicción y región. 

De tal modo, si imaginamos una escala creciente de com- 
plejidad de los problemas de salud, los servicios de atención 
primaria deberán tener una magnitud y ubicación tales que 
favorezcan la accesibilidad para las situaciones cotidianas. 
A su vez, los destinados a la atención secundaria y terciaria 
llevarán, necesariamente, a una concentración progresiva de 
recursos especializados y de mayor complejidad tecnológi- 
ca, disponibles para la solución de problemas menos frecuen- 
tes, lo que supone, a medida que la probabilidad de ocurren- 
cia es menor, una cantidad creciente de habitantes poten- 
cialmente tributarios. 


Lograr que el desplazamiento de los usuarios sea el mí- 
nimo posible para resolver su situación no siempre es sen- 
cillo. 

Según la distribución geográfica de la población, su nu- 
cleamiento en localidades de distinto tamaño, las distancias 
que las separen, la capacidad ya existente, las soluciones 
variarán. En ocasiones, el nudo de la cuestión estará en la 
extensión de los servicios del primer nivel, en otras en el 
desarrollo de la mediana complejidad. A veces, resultará útil 
—sobre todo si se lo encara con criterio regional— elevar la 
complejidad del establecimiento cabecera para alcanzar un 
grado razonable de autosuficiencia. 

Cualquiera fuere el caso, solo si los servicios de distinta 
complejidad se integran en un esquema de regionalización 
podrán compatibilizarse la accesibilidad y las economías de 
concentración. 
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- En grandes conglomerados urbanos, donde el problema 
en la atención médica primaria todavía no ha sido resuelto, 
habrá que encontrar mecanismos que permitan incorporar 
los efectores existentes y con capacidad de brindarla. En el 
otro extremo, y dada la habitual concentración de recursos 
especializados, el nivel de complejidad de los establecimien- 
tos deberá analizarse a la luz de la complementación de ser- 
vicios para evitar la frecuente duplicación —antieconómico 
y poco recomendable desde un punto de vista médico— de 
las actividades de alta complejidad. 
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DIAGNOSTICO SECTORIAL Y ANALISIS INSTITUCIONAL (*) — 


Es una técnica de planificación que tiene por objeto estu- 
diar y programar el desarrollo global del sector y de sus. 
instituciones más relevantes, de acuerdo con un modelo de 
cambio o imagen de interés futuro. Busca el desarrollo orgá- 
nico del sector, en contraposición al inorgánico alcanzado 
por agregados sucesivos coyunturales. 


Por utilizar el macro análisis administrativo del sector y 
sus elementos significativos, trabaja con cifras globales y ele- 
mentos cualitativos, primeramente del sector como un todo 
profundizando luego en el estudio de sus instituciones más: 
importantes, para llegar a un diagnóstico sectorial con deti- 
nición y explicación causal de los principales problemas sec- 
toriales e institucionales, como paso previo a la síntesis o 
formulación de proposiciones de cambio deseables y facti- 
bles y de estrategias viables para su implementación. 


1) Diagnóstico sectorial 


La primera etapa consiste en un diagnóstico, no de la si- 
tuación de salud y de sus factores condicionantes, sino de la 
política sanitaria sectorial. Primero se dofine el sector uti- 
lizando criterios legales (definiciones contenid>s en la Cons- 
titución Política, el Código Sanitario y las leyes de compe- 
tencia), políticos (atribuciones asignadas al sector en docu- 
mentos políticos como planes y programeís de gobierno y 
otros) y técnicos (funciones y actividades atribuidas por do- 
cumentos científicos de profesionales de la salud). Es fre- 
cuente que existan sólo leyes aisladas que regulan algunos 
elementos pero que no lo definen globalmente, v pueden exis- 
tir discrepancias o incoherencia en las distintas definiciones 
existentes, en cuanto a la inclusión o no de áreas como las 
de alimentación y nutrición, producción de medicamentos, 


(*) Colaboración especial del Dr. Rodrígo Salas - Organización Paname- 
ricana de la Salud, 


102 


formación de recursos humanos para la salud, suministro de 
agua potable para el consumo y otras. El grado de coinci- 
dencia entre los puntos de vista legal, político y técnico da 
el nivel de definición del sector y el de congruencia de los: 
criterios, lo cual se precisa especificando los campos de res- 
ponsabilidad, áreas de actuación y actividades específicas. 
del sector, mediante su listado o inventario (atención médica, 
saneamiento ambiental, producción de biológicos, investiga- 
ciones, formación y capacitación de personal, etc.). 


Con estos elementos se efectúa la delimitación del 
sector, mediante la identificación e inventario de las institu- 
ciones que realizan actividades específicas de salud (inmu- 
nizaciones, consultas médicas, consultas odontológicas, hos- 
pitalizaciones, investigaciones epidemiológicas, etc.). Estas 
instituciones, que en general constituyen un conjunto muy 
numeroso, variado y complejo, se clasifican a su vez según 
distintos criterios (cuyo objetivo central sea o no de salud; 
sector público o privado, con fines lucrativos o no; ámbito 
geográfico de acción; tipo de entidad propietaria; tipo de 
administración, etc.). 

Luego se asocian las variables de producción (clasifica- 
ción de la producción según grandes campos, área de actua- 
ción y actividades específicas) con las instituciones del sec- 
tor, mediante una matriz que permita estudiar la asignación 
institucional de las responsabilidades sectoriales y el grado 
de cumplimiento de dichas responsabilidades. Esto se com- 
plementa con un estudio del volumen de producción del sec- 
tor según instituciones, el que para permitir la comparabilidad 
entre distintos volúmenes físicos de producción de di'erentes 
instituciones, procede a homogeneizarla ajustándola median- 
te la asignación de índices de ponderación relativa a las dis- 
tintas actividades. 


Posteriormente se analiza la cobertura del sector según 
instituciones, tanto en términos de población como geográfi- 
ca o territorial, así como el volumen y estructura del gasto 
sectorial por instituciones. 


Finalmente se seleccionan en base a la cobertura, pro- 
ducción y gasto, las instituciones más significativas para reali- 
zar un análisis institucional de cada una. 
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2) Análisis institucional 


A cada una de las instituciones odas relevantes 
se les realiza un análisis más detallado desde los puntos de 
vista legal, administrativo y técnico, para llegar a un diagnós- 
tico orientado a jerarquizar y explicar problemas de acuerdo. 
a su magnitud y sus factores condicionantes, con el propósito 
de formular, en otras etapas, estrategias de cambio. 


2.1. Mediante el análisis legal se estudia la legislación que 
- Crea la institución y la fecha de su promulgación (ge- 
neralmente responde a los valores prevalentes de esa 
época) el grado en que responde a los valores actuales 
(grado de obsolescencia) y al que se desea llega: (va- 
lores de modelo); los propósitos, objetivos y funciones 
de la institución, su responsabilidad v competencia asig- 
nados por ley, tal como se hizo giobalmente para el 
sector, su jurisdicción geográfica (nacional, regional, 
provincial) y poblacional; su grado de autonomía de go- 
bierno para decidir política; autonomía administrativa y 
financiera, y sus fuentes de financiamiento. 


2.2. El análisis administrativo comprende el estudio de los 
aspectos estructurales de la institución y de los de su 
funcionamiento, proceso v procedimientos. 

Para ello se comparan la estructura y organización for- 
mal (que aparece en los organigramas) y la informal 
(modelo sociométrico o de empatía, modelo de influen- 
cias, de poder, concentración de funciones). 

El estudio de los sistemas administrativos compren- 
de los de toma de decisiones, planificación, informa- 
ción, supervisión, administración de personal, adminis- 
tración financiera, suministros, transportes, comunica- 
ciones, mantenimiento, etc. 

El análisis está dirigido a detectar las distorsiones y res- 
tricciones significativas con el fin de adecuar la orga- 
nización y procesos de acuerdo al modelo que facilite 
más el logro de los objetivos. 


2.3. El análisis técnico comprende el estudio de distintas va- 
riables, tales como recursos reales (capacidad física 
instalada y recursos humanos), recursos financieros y 
producción. 
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2.4. 


A través de series históricas se analiza la evolución 


- del volumen de cada variable y de cada una de sus ca- 


tegorías (análisis ““horizontal”), así como la evolución 
de la ponderación relativa de las distintas categorías 
de una variable (análisis “vertical”). Para elio ceda va- 
riable se clasifica de acuerdo a criterios útiles [estruc- 
tura de recursos físicos: hospitales generales y espe- 
cializados, policlínicos, centros y puestos de salud, etc.; 
perfil de recursos humanos con énfasis en las catego- 
rías críticas; procedencia institucional y origen social 
de las fuentes de financiamiento: distribución del gasto 
según criterio económico, objeto del gasto y utilización 
por programas y actividades; clasificación de la pro- 
ducción ya estudiada y cobertura, población beneficiada 
o destino de la producción). 

Se estudia la evolución histórica de cada variable, de 
sus categorías y de su estructura relativa o perfil, para 
conocer los cambios de políticas y necesidades de la 
población, el nivel de cumplimiento de lo programado y 
posibles causas de las eventuales variaciones o discre- 
pancias. 


Posteriormente se estudian las relaciones significati- 
vas mediante el análisis de la asociación de dos o más 
de las variables de las ya estudiadas aisladamente, con 
el propósito de conocer la capacidad operativa institu- 
cional. Así por ejemplo, el análisis de la evolución his- 
tórica de la capacidad instalada, puede ascciarse al de 
los recursos humanos y su perfil según niveles de 
atención, al del gasto y su utilización por actividades y 
al de la producción v su destino según población tene- 
ficiada. También pueden asociarse el análisis de la pro- 
ducción con el legal, para conocer la medida en que la: 
institución cumple sus responsabilidades, o con el aná- 
lisis administrativo para detectar el grado en que la 
estructura y procesos facilitan un funcionamiento efi- 
ciente. 

Lo anterior da por resultado las conclusiones diagnósti- 
cas preliminares del análisis institucional con validez. 
únicamente institucional, y susceptibles de sufrir mo- 
dificaciones cuando se consoliden en el diagnóstico 
sectorial definitivo. Así, por ejemplo, una conclusión 
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inicial de disminución de presupuesto del subsector pú- 
blico nacional, conjugada con otro aumento en el sub- 
sector público provincial o municipal puede conducir 
luego de consolidada a otra más correcta apreciación 
de que se trata de una simple redistribución de dicho 
recurso, por transferencia formal de responsabilidades. 


3) Complementación del diagnóstico sectorial y definión de 
problemas 


Se empieza jerarquizando las conclusiones diagnósticas 
del análisis institucional colocando en primer lugar las comu- 
nes a todas las instituciones del sector o a la mayoría de las 
más significativas, luego las propias de instituciones con 
cierta significancia sectorial y finalmente las relativas a po- 
cas o una sola institución. 


Las conclusiones comunes a varias instituciones, escasez 
d epersonal de enfermería, por ejemplo, ocuparán los prime- 
ros lugares. 


Se procede entonces a analizarlas teniendo en cuenta 
las conclusiones preliminares del diagnóstico sectorial, y a 
presentarlas en términos de problemas, entendiendo por ta- 
les las causas de situaciones indeseables, susceptibles de 
modificación, que repercuten en forma desfavorable en el lo- 
gro de objetivos sectoriales. 


Finalmente se elabora un resumen del diagnóstico sec- 
torial, con definición de los problemas críticos o áreas pro- 
blemas ordenados según su magnitud y grado de connotación 
sectorial. 


4) Explicación 


Definidos y ordenados los problemas sectoriales e ins- 
titucionales se procede a describir las causas que los pro- 
ducen, utilizando información adicional cualitativa y cuanti- 
tativa, si es necesario, con el fin de tratarlos causalmente 
para su solución total o parcial. 


Cada problema crítico definido es analizado para detec- 
tar sus distintos factores causales, tanto intrasectoriales 
(solucionables con acciones sectoriales) como extrasetoria- 
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les. Para cada factor causal se describirán sus agentes (lí- 
deres, federaciones médicas, asociaciones, instituciones, 
etc.), tanto favorables como neutros y desfavorables, enten- 
diendo por agente todo ente capaz de actuar y producir efec- 
to, y susceptible a la vez de ser influenciado. Además se des- 
cribirá para cada factor causal las situaciones, circunstancias 
o coyunturas favorables y desfavorables, relacionadas tanto: 
con el sistema (valores, estructura, normas, funcionamien- 
to) como con los agentes (poder, autoridad, prestigio, inte- 
reses, reacciones, formas de actuación, comportaciento, etc.). 


La explicación formulada en los términos descriptos faci- 
lita, junto con otras técnicas, la vinculación entre el resu- 
men diagnóstico expresado en problemas definidos, y las: 
proposiciones expresadas en propósitos deseables de al- 
canzar mediante acciones concretas en torno a los factores: 
causales, a los agentes y a las situaciones. La definición de: 
las proposiciones se realiza mediante técnicas que se estu- 
dian en la etapa de formulación de políticas, estrategias, 
programas y presupuestos. 
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PROGRAMACION 


Frente a la situación de cambio acelerado y a la com- 
plejidad que caracteriza a nuestra época, fenómeno al que 
no escapa el sector salud, se impone la necesidad de la 
planificación, entendida “...como un instrumento cuyo pro- 
pósito es el de contribuir a racionalizar las decisiones pro- 
curando orientar el uso de los recursos humanos, financie- 
ros, tecnológicos, etc., hacia el logro, en un determinado 
período de tiempo, de objetivos y metas establecidos pre- 
viamente, así como de las transformaciones del sistema ne- 
cesarias para hacerlos viables”. (*) 


Un plan, así caracterizado, implica un diagnóstico de si- 
tuación, la definición de la imagen objetivo o propósitos, el 
establecimiento de políticas y estrategias, la fijación de 
prioridades y la apertura de programas a través de los cua- 
les será operativizado. 


La existencia de un plan formal, establecido previamen- 
te, si bien deseable, no constituye, sin embargo, un requi- 
sito cuya ausencia sea motivo para renunciar a la progra- 
mación. En efecto, aunaue sólo sea de modo implícito, 
siempre se dispone de un marco de definiciones políticas 
que orientan la formulación. Por otra parte, esa circunstan- 
cia tiene distinta repercusión según se trate de “proyectos 
independientes”, específicos y circunscriptos, de fácil con- 
ceptualización, o de programas integrales. que nor su natu- 
raleza requieren un encuadre global en el cual insertarse. 

Cualquiera sea el caso, las soluciones están a 
nadas por la información que se tenga de la situación que 
se enfrenta. Cuando un oroblema es nuevo o complejo, con 
aito arado de incertidumbre, las decisiones se irán tomando 
por el camino de prueba y error. 


Por el contrario, “cuando un problema se repite, se 
puede definir claramente, se puede predecir su aparición, 


(*) Aquiles Lanza. Planificación en salud. Medicina sanitaria y adminis- 
tración de salud. Tomo ll - Sonis y colabs. Ed. El Ateneo. Buenos 
Aires, 1978. 
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no tiene grandes variaciones y se sabe qué hacer frente: 
a él; lo lógico parecería crear un mecanismo de rutina a fir: 
de resolverlo, cada vez que se presente, con igual criterio. 
Este criterio común termina por convertirse en norma y a es- 
te instrumento se lo denomina programa” ('*) y la decisión: 
puede entonces delegarse a los niveles operativos. 


Como expresión racional de actividades específicas a: 
cumplir, el programa debe responder a preguntas del tipo de: 
“qué deseamos”, como producto o acción definible y men- 
surable; “cuánto debemos hacer”, como objetivo de progra- 
ma expresado en actividades, y “cuánto en el tiempo”, como: 
metas a alcanzar; “a quiénes” están destinadas las acciones;. 
“cuándo y dónde” deseamos operar; “cómo”, según normas, 
técnicas y procedimientos; “con qué” recursos y “cuánto” 
se necesita. | 


No existe un modelo único de planificación:programa- 
ción que pueda satisfacer la polifacética realidad que se de- 
be afrontar en cada uno de los ámbitos donde se le requiera. 
Sin sde pueden plantearse esquemas metodológicos 
simples para las estimaciones y análisis de las situaciones 
y cómputo de recursos, siempre que conserven el rigor ló- 
gico del pensamiento científico utilicen indicadores apro- 
piados y se apoyen en las técnicas EDADES que hayan 
demostrado utilidad. 


Los pasos clásicos que deben ser respetados al progra- 
mar son tres: diagnóstico de situación, fijación de objetivos 
y programación propiamente dicha. 


Diegnóstico de situación 


- Se trata de ahondar en los problemas señalados por el 
nivel político, y definir y precisar técnicamente sus alcan- 
ces. Constituye en sí mismo una etapa compleja ya que su- 
pone aspectos descriptivos, evaluativos, pronósticos, y €ex- 
plicativos de las causas que lo originan. 


La descripción comprende la selección y ordenamiento 
de la información específica para el programa con el grado 


£**) Néstor Perrone y Alicia García Bates. sai grille ge en salud. (Obra 
citada). 
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de desagregación necesario para poder actuar. (*) “En ver- 
dad, todos los datos fehacientes son útiles para la formula- 
ción, pero casi ninguno, en la práctica, debe considerarse 
tan indispensable como para que detenga o impida las tareas 
de pianiticación-programación”. ("") Podrá recurrirse, así, a 
estimaciones no eaxctas pero que permitan una aproxima- 
ción, razonable y en tiempo oportuno, para iniciar las accio- 
nes. Para aquellos datos que se consideren relevantes y los 
que deberán irse incorporando por la maduración del pro- 
ceso y por los cambios operados en la situación habrá que 
programar su obtención haciendo uso de las distintas téc- 
nicas disponibles a tal fin. 


La evaluación implica el análisis y la comparación de 
la información presentada con la observada para igual fe- 
nómeno en tiempos o áreas distintos. 


Sobre esta base deberá estimarse en qué medida la 
situación tenderá a continuar operando en el futuro previsi- 
ble, tal como ocurrió en el pasado, en el supuesto de que 
no se modifiquen las acciones aplicadas hasta la actualidad. 
Se trata, en consecuencia, de formular un pronóstico de 
evolución probable, según las condiciones anteriormente 
expuestas. 


La explicación dará origen a una conclusión que funcio- 
nará a manera de hipótesis; la perspicacia con que se la 
plantee es tan importante para el tratamiento de la salud 
de una comunidad como para la de un individuo ya que orien- 
ta las decisiones para actuar sobre las presuntas causas. 


Fijación de objetivos 


Sobre las consideraciones surgidas del diagnóstico se 
procederá a establecer propósitos y objetivos del programa 
y, con un criterio epidemiológico, las personas o cosas so- 
bre las que habrá de actuarse y el tiempo y lugar de su de- 
sarrollo. | 


(%) Uno de los criterios aplicables para tal ordenamiento se presenta en 
“Indicadores”, PARTE 12, 


(**) Carmen Oviedo. La planificación en salud. Curso Epidemiología. 
INE. Mar del Plata. Mimeografiado. 
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Los propósitos estarán expresados en medidas de salud 
y los objetivos y metas en actividades programadas. 


Para la fijación de objetivos habrá de tenerse en cuenta 
el sujeto de programación constituido por el conjunto de 
recursos, humanos, materiales y financieros sobre los que 
se tiene capacidad de decidir, que en gran medida condicio- 
na la factibilidad y viabilidad de lo que se proponga hacer. 


La explicación de los objetivos, al enfrentarlos con 
experiencias previas, los pone a prueba, evitando recaer 
en propuestas que ya han demostrado su fracaso y facilita 
la continuidad en la acción a las sucesivas conducciones al 
poder visualizar y adherir a los mismos sin reiniciar ciclos 
o nuevas búsquedas. 


Programación propiamente dicha 


Los pasos de esta etapa pueden variar según los distin- 
tos modelos de programación existentes, pero, cualquiera 
fuere el adoptado podrán reconocerse aspectos vinculados 
a la normatización de actividades, de instrumentos y de 
control y a las cuantificaciones de actividades y de recursos. 


Estos dos componentes deben recibir el mismo énfasis 
en la elaboración del programa, ya que los mismos condi- 
cionarán la cantidad y calidad de las acciones a realizar. 
De aquí lo recomendable de vincular el proceso de progra- 
mación y el de normatización. 


Es importante tener presente que al establecer normas 
de actividades también se está fijando las tecnología que 
habrá de utilizarse (*) expresada en tipo, calidad y forma- 
ción de personal, equipamiento y características de plantas 
físicas, modalidades de trabajo, estructura organizativa y 
sistemas de información,por lo que antes de incorporarlas 
debe reflexionarse sobre las consecuencias que su instru- 
mentación traerá aparejadas. 


La cuantificación de acciones y, por lo tanto, de recur- 
sos necesarios para llevarlas a cabo, estarán pues condicio- 
nados por el conjunto normado. Su traducción moderna en 
términos presupuestarios, exige el replanteo alohal, desde 


(*) Ver “Tecnologías centrales y de gestión". PARTE 22. 
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el comienzo y respaldado por las actividades que serán de- 
sarrolladas tal como lo proponen los “presupuestos de base 
cero. (*) 


La planificación-programación constituye sólo una etapa 
de un proceso administrativo que trasciende en la medida que 
se ejecute y controle. Sin programa explicícito, la ejecución 
corre el riesgo de ia improvisación, de la arbitrariedad y de 
la duplicación de esfuerzos, y el control se dificulta ante la 
falta de elementos de comparación. 


Los pasos señalados tendrán una complejidad, un grado. 
de desagregación, una exigencia técnica, requerimientos de 
recursos de planificación y tiempos, que serán distintos se- 
gún se trate da proyectos individuales o de programas inte- 
grales, en relación con la cantidad de problemas que abarque. 


La actual tendencia en el país es hacia esta última mo- 
dalidad, a través de ¡os Programas Unicos de Salud, de corto 
pero fructífera experiencia. De esta forma se trata de vincu- 
lar actividades antes en gran medida aisladas incorporán- 
dolas a un proceso de visión global y evitar así los riesgos 
de duplicaciones, de conflictos de mando y dificultad en la 
coordinación de los efectores, de una rigidización en la asig- 
nación de los recursos y una ejecución presupuestaria inne- 
tesariamente compleja. | 


La carga de trabajo requerida para la solución del o de 
los problemas en tratamiento podrá hacer necesaria la aper- 
tura en programas, y de éstos en subprogramas manteniendo 
su interrelación, según variados criterios, que ASUraR utili- 
zarse en forma alternada o simultánea. 


_ En los planes más amplios es conveniente una primera 
división en programas de actividades o servicios, de organi- 
zación de recursos o efectores y de coordinación intersec- 
torial. 


Es también recomendable que el proceso de planifica- 
ción-pregramación se aplique a las distintas áreas adminis- 
trativas de la institución: conducción o reducción y apoyo, 
que en el nivel hospitalario es frecuente reagrupar en áreas 
de los sectores finales, intermedios y generales. 


(*) “Presupuesto sobre base cero”. Dirección General de Administración - 
Servicio de Presupuesto - SESP. Buenos Aires, 1980. Mimeografiado: 
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Hay mayor experiencia, conocimiento y tecnología en la. 
programacion del area de producción, en tanto la de apoyo 
necesita aún un esiuerzo deliberado, creativo e integrador 
para conseguir un desarrollo más armónico de la organización. 


En el proceso de programación deberán participar todos. 
los niveles: el de conducción marcando el encuadre, estable- 
ciendo normas, fijando prioridades; el intermedio de mando, 
como traductor de estos lineamientos a un lenguaje opera-- 
tivo adecuado a la realidad local y como nexo con el nivel 
ejecutivo, responsable de concretar las actividades. El desa-- 
juste en el cumplimiento de estas funciones traba el mecanis- 
mo de programación impidiéndole alcanzar los beneficios de 
ordenamiento y previsión que de su aplicación se esperan. 


Las funciones, procedimientos, técnicas y actividades 
existen ya en la vida diaria, aunque a veces en forma rudi- 
mentaria y mal definida. El reconocerlos e incorporarlos de 
modo intencional a la actividad programada va confiriendo al 
todo globalidad, coherencia y madurez. Así, las visitas oca- 
sionales a los establecimientos podrán convertirse en super- 
visión periódica programada, y las charlas informales con los. 
grupos técnicos, transformarse en reuniones sistemáticas pa- 
ra discutir normas y evaluar la marcha de las actividades. 


Resulta entonces útil, por su trascendencia en la prác- 
tica, distinguir conceptualmente la programación como mo- 
delo teórico, de la programación como práctica de ese modelo 
en la realidad. En ésta “aparece como parte de un continuo, 
dinámico, integral y circular, lleno de vivencias y cargado de 
subjetividad ya que está ligado a la experiencia”... “El pro- 
ceso no tiene el rigor secuencial del modelo ya que las etapas 
se dan con simultaneidad”... “Tiene ritmos y tiempos según 
las características y modo de obrar de los participantes y del 
contexto socio-político-cultural en que se genera, con espe- 
ras, diálogos, avances y retrocesos no fáciles de explicitar 
en un modelo teórico” (*) 


La programación como proceso implica, pues, no sólo un 
método de trabajo sino también una actitud de todos los que 
participan en él, atenta e imaginativa para detectar errores 


(*) Néstor Perrone y Alicia García Bates (obra citada). 
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“y corregirlos, para identificar nuevos problemas y plantear 
“soluciones adecuadas. 
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RESUMEN Y CONCLUSION 


A lo largo de este trabajo se ha discutido el problema 
de decidir sobre la asignación de recursos en el sector sa- 
lud, pasando revista a indicadores que permiten apreciar el 
cambio operado tanto en la situación de salud de la población 
<como en los medios aplicados para su mejoramiento, y de 
técnicas que contribuyen a introducir mayor racionalidad en 
las propuestas de acción. Constituye una apertura de caminos 
a ser transitados y profundizados. 


De lo expuesto en él surge la necesidad de buscar una 
aproximación cada vez mayor a la lógica del método cientí- 
fico, que plantea hipótesis y las pone a prueba, que permite 
fundamentar y generalizar los hallazgos, hacerlos reproduci- 
bles y transmitir a otros el conocimiento adquirido. 


Este enfoque de ningún modo significa quedarse en el 
plano de la especulación. Por el contrario, es el apoyo para 
actuar, y actuar mejor. 


La intuición y la experiencia son elementos imprescindi- 
bles para la toma de una decisión acertada y no pueden ser 
reemplazados, pero es de buen juicio enriquecerlas con el 
conocimiento tecnológico disponible. Más aún, la tendencia 
actual a la complejización de los problemas a resolver obli- 
gan al administrador sanitario a su uso y práctica. 


Una organización funciona mejor en la medida en que los 
distintos grupos que la componen manejen elementos comu- 
nes y dispognan de instrumentos aptos para cada nivel, para 
la conducción y la decisión. De ahí la importancia de concep- 
tualizan y difundir todo tipo de conocimiento que facilite el 
ordenamiento de recursos afines. 


Todo el conjunto presentado está constituido por téc- 
nicas administrativas, es decir, “al servicio de” y por lo tan- 
to, instrumentos, cuya utilización no deberá eclipsar el obje- 
tivo de las instituciones, centrado en la salud. 


El preguntarse si se está utilizando, para cada situación, 
la tecnología más adecuada y la disposición a un replanteo 
cuando a pesar de un grado razonable de eficiencia no se 
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alcancen los resultados esperados, deben ser actitudes bá- 
sicas para administrar. Conviene, sin embargo, no atribuir al 
cambio en si una virtud que sólo adquiere en tanto contribuya 
al logro de los objetivos; hay acciones básicas, tradicionales,. 
que no pueden ser abandonados, sino permanecer y consoli- 
darse. 


Todo el bagaje tecnológico disponible puede ser —y ha: 
sido— usado y dar beneficios en la medida en que se lo co- 
nozca, se lo seleccione, adapte y aplique con criterio y en el 
nivel de refinamiento que la realidad local permita. 


No existe una “fórmula mágica” para la asignación ópti-- 
ma, pero sí puede esperarse una aproximación más satisfac- 
toria a través de una atenta actitud de evaluar, sin prejuicios 
que entorpezcan la visión, y con la voluntad de avanzar, que: 
será a veces a grandes pasos, más a menudo por la persis- 
tencia cotidiana, quizá anónima, del esfuerzo ordenador, por 
pequeño que parezca. 
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